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PREFACE 


1.  La  vie  humaine  est  si  courte  que  presque  tous  les  projets  qu’on 
fait  sont  trop  grands  pour  elle.  Ainsi,  en  trente  ans,  n’ai-je  achevé 
que  trois  des  six  volumes  dont  je  voyais  la  matière,  et  qui  auraient 


même,  très  lacunaire;  il  expose  les  résultats  de  mes  recherches  et 
ma  pratique  thérapeutique  touchant  les  Maladies  suppuratives  et 
exsudatives  :  Pvodermites  et  Eczémas  :  la  question  même  de 
l’eczéma  y  est  seulement  effleurée.  «  Je  voudrais,  dit  Montaigne, 
que  chacun  écrivit  ce  qu’il  sait  et  autant  qu’il  en  sait.  »  C'est  ce 
que  j'ai  fait;  d’autres  feront  mieux,  et  j'aurai  pu  leur  servir. 

Si  incomplet  que  soit  ce  volume,  devant  mon  propre  jugement, 
il  me  semble  pourtant  qu’il  clarifie  les  principaux  aspects  clini¬ 
ques  et  anatomiques  de  la  question,  ceux  qu’il  ne  faut  jamais, 
perdre  de  vue  si  l'on  veut  faire  œuvre  durable. 

De  la  liaison  des  tableaux  cliniques  et  anatomiques  associés, 
il  ressort  une  thérapeutique  simple  et  précise  nous  permettant 
d'attendre  celles,  peut-être  plus  logiques  et  plus  radicales,  que  les 
recherches  biologiques,  en  cours  dans  le  monde  entier,  peuvent 
nous  permettre  d’espérer  dans  un  prochain  avenir. 


II.  Le  plus  véritable  objet  d’une  préface  est,  il  me  semble,  d’expo¬ 
ser  en  toute  simplicité  les  lacunes  qui  demeurent  dans  l’exposé  du 
sujet  que  l'on  a  choisi,  le  sujet  lui-même  étant  sulfisamment  défini 
par  le  titre  de  ] 'ouvrage.  Or,  dans  les  pyodermites,  une  foule  de  pro¬ 
blèmes  demeurent  sans  solution.  Nous  étudions  quelques  microbes, 
deux  surtout,  qui  donnent  lieu  à  cent  tableaux  cliniques  différents. 
Et  d’abord  pourquoi  l’un  et  non  pas  l’autre?  En  outre,  certains 

S  a  b  o  u  r  a  i  d  .  —  Pyoderm  îles. 
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patients  semblent  vraiment  prédisposés  a  ces  infections  sans  que 
nous  en  sachions  le  pourquoi.  Visiblement,  il  existe  une  réceptivité 
individuelle  aux  microbes  d’infection  épidermique.  En  outre,  tout 
ce  qui  fait  la  chronicité  d’une  infection  cutanée  nous  échappe.  En 
général,  les  mécanismes  propres  de  la  défense  de  la  peau  contre  les 
microbes  assurent  l'intégrité  du  tégument  contre  les  infections  super¬ 
ficielles,  qui  demeurent  limitées  en  surface  et  en  durée.  Mais,  en 
d’autres  cas,  ce  mécanisme  de  défense,  bien  qu’il  entre  en  jeu  tou¬ 
jours,  est  vaincu  perpétuellement  ;  la  maladie  s’organise  sur  place 
et  devient  chronique.  Elle  peut  devenir  chronique  tout  en  demeurant 
superficielle,  comme  si  le  seul  épiderme  ne  savait  plus  se  défendre, 
même  en  faisant  usage  des  moyens  qui  le  font  ordinairement  victo¬ 
rieux. 

Dans  certains  de  ces  cas,  l'insuffisance  de  la  défense  tégumen- 
taire  nous  paraît  dépendre  de  troubles  généraux  perceptibles.  Ainsi 
l'infection  chronique  de  l’épiderme  par  le  streptocoque  s’observe 
plutôt  chez  la  jeune  fille  en  état  d'anémie  et  de  déchéance,  tandis 
que  certaines  infections  staphylococciques  récidivantes  s’observent 
au  contraire  chez  des  individus  trop  nourris.  L’insuffisance  de  la 
défense  locale  épidermique  est  donc  en  relation  cachée  avec  des 
états  généraux,  dont  quelques-uns  seulement  sont  appréciables  au 
médecin. 

Dans  l'énorme  littérature  ayant  trait  aux  sensibilisations  anor¬ 
males  de  la  peau,  presque  tous  les  auteurs  se  sont  occupés  des  aller¬ 
gies  aux  albuminoïdes  hétérogènes  ;  presque  aucun  ne  vise  la  sensi¬ 
bilité  épidermique  aux  toxalbumines  microbiennes. 

En  exposant  ce  que  nous  savons  des  pyodermites  chroniques, 
si  nous  nous  sommes  limité  à  l’étude  anatomo-pathologique  du 
problème,  c’est  parce  que  rien  dans  son  étude  biologique  ne  nous 
a  conduit  à  des  conclusions  péremptoires. 

En  somme,  il  y  aurait  deux  chapitres  dans  notre  sujet,  et  ce  livre 
n’envisage  vraiment  que  l’un  d’entre  eux.  Faute  de  mieux,  nous 
restreignons  donc  notre  étude  aux  faits  expérimentaux  concrets  que 
nous  avons  pu  voir  et  reproduire  ;  et  nous  ne  nous  dissimulons 
aucunement  que  le  problème  physiologique  posé  par  les  infections 
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étudierons  nous  font  toucher  du  doigt  l'insuffisance  de  nos  connais¬ 
sances  à  leur  sujet.  A  côté  de  ce  que  nous  croyons  démontré,  ce 
livre  exposera  donc  ce  que  nous  devrions  connaître  et  que  nous  ne 
comprenons  pas;  la  première  science  étant  toujours  de  savoir  que 
ce  qu'on  ne  sait  pas,  on  l’ignore. 

Paris,  janvier  1 928. 

R.  Sabouraud. 


La  plupart  des  dessins  histologiques  de  ce  volume  sont  dus  à  M.  A.  Bessin.  Ils  ont 
été  exécutés  d'après  les  coupes  de  mes  collections.  Plusieurs  préparations  m’ont  été 
très  obligeamment  fournies  par  le  D"  Milian  et  le  Dr  Civatte,  et  je  tiens  à  les  en 
remercier.  Les  photographies  de  nos  malades  ont  été  exécutées  par  mon  collaborateur 
et  ami  le  Dr  Noiré.  J’ai  puisé  les  autres,  soit  au  musée  des  moulages,  soit  au  musée 
photographique  de  l’hôpital  Saint-Louis,  fondé  par  mon  éminent  maître  et  ami 
L.  Brocq.avecla  collaboration  technique  du  Dr  Sottas  et  de  M.  Schaller.  J’ai  toujours 
indiqué  avec  soin  la  provenance  de  chacune  d’elles. 


L  E  S  P  Y  0  D  E  H  M  I T  E  S 


/.  —  L’ensemble  des  pyodermites  constitue  pour  le  dermatologiste 
le  premier  sujet  d’études.  Sujet  complexe,  d’abord  parce  qu’elles  sont 
deux:l’une  causée  parle  Staphylocoque  doré, l’autre  par  le  Streptocoque. 
Ensuite  parce  que  plusieurs  états  morbides  cutanés  nous  montrent  ces 
deux  infections  conjointes,  d’où  l’habitude  machinale  de  les  étudier 
confusément;  c’est  là  une  erreur  grave,  puisque,  même  à  l’œil  nu,  elles 
peuvent  être  différenciées. 


—  Chacune  des  pyodermites,  prise  à  part,  montre  des  faits  complexes 
et  des  cas  plus  simples,  et  c’est  évidemment  par  ceux-ci  qu’il  faut  com¬ 
mencer.  Ils  nous  ramèneront  d'emblée  à  la  notion  willanique  de  la 
lésion  élémentaire  :  toute  éruption  étant  constituée  par  une  multitude 
d’éléments  semblables  qui  gardent  chacun  les  mêmes  caractères.  Spé¬ 
cialement  en  ce  qui  concerne  les  pyodermites,  il  faut  mettre  à  la  base 
même  de  toute  étude  analytique  celle  de  leur  lésion  première  et  de  ses 
caractères  propres. 

Ainsi  envisagerons-nous  d'abord  la  lésion  initiale  créée  par  le  Staphy¬ 
locoque  doré,  et  nous  le  ferons  avec  assez  de  précision  pour  que  chacun 
puisse  la  reconnaître,  en  toutes  ses  modalités,  à  tous  les  degrés  de  son 
évolution  et  en  toutes  localisations  qu’elle  peut  affecter.  C’est  seule¬ 
ment  quand  on  connaît  la  lésion  princeps  du  staphylocoque  doré  sur  la 
peau  humaine  qu’on  est  capable  de  la  retrouver  sous  les  divers  aspects 
cliniques  qu’elle  peut  revêtir  et  qui  diffèrent  en  apparence  sans  que  leur 
nature  première  ait  changé. 


3.  —  Ce  que  nous  aurons  fait  ainsi  pour  la  première  des  pyodermites, 
nous  le  ferons  pour  la  seconde,  qui  est  due  au  Streptocoque;  alors,  nous 
pourrons  comprendre  les  complexes  symptomatiques  constitués  par  le 
mélange  des  deux  infections,  et  les  tableaux  dermatologiques  que  ce 
mélange  peut  fournir. 
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4.  —  Si  une  telle  étude  était  suilisamment  précise,  comme  elle  com¬ 
prend,  à  elle-  seule,  une  grosse  partie  de  la  dermatologie  élémentaire, 
toute  P  étude  des  maladies  cuianées  s’en  trouverait  éclaircie.  Je  puis 
dire  qu’un  très  grand  nombre  des  idées  troubles  qui  nous  restent  dans 
la  dermatologie  vient  de  l’incompréhension  fondamentale,  par  le  plus 
grand  nombre  des  médecins,  des  faits  que  cette  double  monographie 
devra  éclaircir. 


PREMIERE  PARTIE 


DE  LA  STAPHYLOCOCCIE 

CUTANÉE 


CHAPITRE  PREMIER 

SES  LÉSIONS  AIGUES  ET  PASSAGÈRES 


5.  Di  ffêrence  entre  la  peau  salie  et  la  peau  injectée.  —  G  U  orifice  pilaire  est  le  défaut  de  la 
cuirasse  épidermique.  — -  7.  Structure  générale  du  follicule  pilaire.  • — -  8.  Pourquoi  V os¬ 
tium  est  le  point  faible  du  follicule.  —  9.  Il  contient  très  souvent  des  graines  microbiennes. 
■ — -  10.  L' humidité  et  le  confinement  suffisent  à  les  faire  germer.  — -11.  Naissance  et  forma¬ 
tion  de  la  pustule  porofolliculaire.  - — -  12.  Sa  structure  histologique.  —  18.  La  plupart  ch  s 
coupes  n  indiquent  pas  quelle,  soit  ostio folliculaire.  ■ —  1  ».  Guérison,  de  la  pustule. 
Expulsion  de  sa  croûte.  ■ — •  15.  Explication  physiopathologique  de  la.  pustule.  —  16.  La 
pustule  ostio  ou  porofolliculaire  est  la  lésion  mère  de  toutes  les  lésions  cutanées  d' origine 
staphylococcique.  —  17.  Étude  clinique  de  la  dermite  aiguë  porofolliculaire.  «  Impétigo 
de  hochhardt  ».  —  18.  Certaines  pustules  plus  profondes  entraînent  une  cicatrice  poro¬ 
folliculaire.  —  -  19.  La  staphylococcie  cutanée  peut  faire  du  sphacèle  comme  de  la  suppura¬ 
tion. —  20.  L' abcès  folliculaire  en  sablier  peut  suivre  la  folliculite  orificielle.  — 21  .Le 
furoncle ,  de  même,  est  toujours  consécutif  à  une  pustule  orificielle ,  folliculaire.  —--22.  Con¬ 
clusions  théoriques  et  pratiques  déduites  de  la  structure  du  furoncle.  - —  23.  Développe¬ 
ment  du  furoncle.  Abcès  furonculeux.  Anthrax.  —  24.  Te  staphylocoq  te  doré  est  plus 
virulent  quand  il  produit  le  sphacèle  que  quand  il  cause  de  la  suppuration .  — 25.  Alopécies 
consécutives  aux  infections  staphylococciques  aiguës.  —  26.  Les  aires  glabres  sont  plus 
larges  autour  du  furoncle  ou  de  l'abcès.- — -  27.  Peladoïde  atr  ophoder  nuque .  ■ — 28.  Essai¬ 
mage  du  staphylocoque  en  surface.  Furonculoses  régionales,  extensives,  généralisées. 

S.  Différence  entre  la  peau  salie  et  la  peau  infectée.  — 

Avant  tout,  ce  qu’il  faut  bien  comprendre,  c’est  la  différence  fondamen¬ 
tale  à  faire  entre  une  peau  salie  et  une  peau  infectée. 

La  surface  cutanée  d’un  homme  qui  manie  des  fumiers  est  extrêmement 
microbienne  ;  elle  n’est  pas  plus  infectée,  et  peut  l’être  moins,  que  celle 
d’un  homme  du  monde  qui  se  baigne  tous  les  jours.  Jeté  à  la  surlace  de 
notre  peau,  un  microbe  est  comme  s'il  n’était  pas,  il  n’est  pas  plus  qu’une 
poussière.  Mais,  dès  qu’il  a  trouvé  le  moyen  de  se  reproduire,  même  à  sa 
surface,  c’est  à  nos  dépens,  et  l’expérience  montre  qu’alors  il  crée  d’em¬ 
blée  une  lésion  visible  à  l’œil  nu,  une  lésion  qui  a  des  symptômes  objec¬ 
tifs,  et  détermine  des  symptômes  fonctionnels.  Le  médecin  ne  sait  pas. 
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assez  qu'un  microbe  ne  peut  pulluler,  même  clans  notre  épidémie  eoine, 
sans  y  créer  de  suite  une  lésion  évidente,  dont  les  caractères  immédiats 
font* le  plus  souvent  reconnaître  le  microbe  cpii  1  a  causée. 

6.  L'orifice  pilaire  est  le  défaut  de  la  cuirasse  cutanée.  -  - 

En  second  lieu,  il  faut  comprendre  que  notre  peau  est  une  surlace  plane 
semée  de  dépressions  punctiformes  au  niveau  de  chaque  orifice  pilaire. 
On  peut  nettoyer  la  surface  plane,  on  ne  peut  nettoyer  ces  orifices,  pas 
plus  que  les  fentes  d’un  plancher  ou  les  interstices  d  un  carrelage.  Pour 
cette  raison,  les  orifices  pilaires  représentent  le  défaut  de  la  cuirasse 

humaine.  La  pustule 
staphylococcique  est  la 
lésion  de  la  peau  la  plus 
banale;  or,  il  n’y  a  pour 
ainsi  dire  pas  de  pustu¬ 
lation  épidermique  qui 
ne  soit  folliculaire  à 
l’origine. 

CD 

7.  Structure  géné¬ 
rale  du  follicule  pi¬ 
laire.  —  Le  follicule 

pilo-sébacé  est  consti¬ 
tué  par  une  invagina¬ 
tion  épidermique  en 
doigt  de  gant,  oblique¬ 
ment  dirigée  de  la  sur¬ 
face  vers  la  profondeur, 
à  travers  tout  le  derme 
qui  forme  son  sque¬ 
lette  extérieur.  Ce  puits 
épidermique  présente 
une  profondeur  propor¬ 
tionnelle  au  diamètre 
du  cheveu  ou  poil  qu’il 
contiendra  ;  plus  un 
poil  est  gros  et  fort, 
plus  son  follicule  s’en¬ 
fonce  dans  la  peau. 

Beaucoup  de  follicules  descendent  ainsi  au-dessous  du  derme  jusque 
dans  le  pannicule  adipeux  sous-cutané.  Au  tiers  de  sa  profondeur, 
le  follicule  émet  obliquement  un  bourgeon  digité  d’origine  épithéliale, 
qui  est  la  glande  sébacée.  Celle-ci  est  constituée  par  des  cellules 


Fig.  1.  —  Configuration  du  follicule  pilaire. 

o,  ostium  du  follicule  ;  i,  infundibulum  occupant  le 
tiers  supérieur  du  follicule  ;  2/3,  abouchement  de  la 
glande  sébacée  gl.  s.  à  l’union  des  deux  tiers  inférieurs 
et  du  tiers  supérieur  du  follicule  ;  me,  muscle  érecteur 
du  poil. 


épidermiques  différenciées,  qui  une  à  une  tombent  en  déliquium  huileux 
à  l’orifice  de  la  glande  dans  le  follicule  ;  c’est  le  sébum ,  fluide  comme 
un  vernis  gras. 

Le  fond  du  follicule  est  constitué  par  une  papille  dermique,  saillante 
dans  sa  cavité,  et  dont  la  couche  épithéliale  crée  le  poil.  Le  poil  ou  le 
cheveu,  né  de  cette  papille,  occupe  intégralement  le  puits  folliculaire 
dont  la  paroi  épidermique  lui  est  strictement  accolée.  Cependant,  la 
coaptation  de  la  paroi  folliculaire  au  cheveu  devient  moins  étroite  à 
partir  du  niveau  d’abouchement  de  la  glande  sébacée.  C’est  Vinfundibu- 
lum ,  occupé,  outre  le  poil,  par  le  sébum.  A  l’émergence  du  poil  hors  de  la 
peau,  le  follicule  s’évase  légèrement.  C’est  Y  ostium  folliculaire,  souvent 
séparé  de  l’infundibulum  par  un  léger  rétrécissement  épidermique  (fig.  1). 

8.  —  L’expérience  prouve  que  V ostium ,  même  a  Vëtat  normal ,  est  le 
lieu  de  moindre  résistance  de  V épiderme.  On  comprend  d’ailleurs  que  cette 
cupule  évasée,  ouverte,  souvent  occupée  par  des  déchets  épidermiques 
et  communiquant  directement  avec  la  cavité  virtuelle  du  follicule  par 
une  fente  péripi laire  plus  profonde  que  le  derme  même,  puisse  d’abord 
s'infecter  plus  facilement  que  l’épiderme  plat  du  voisinage  et  infecter 
le  derme  même  dans  sa  profondeur  par  la  cheminée  folliculaire.  Ainsi 
nous  comprenons,  par  les  seuls  éléments  anatomiques  du  problème, 
pourquoi  ce  point  de  l’épiderme  qu’est  l’ostium  folliculaire,  plus  que  tout 
autre,  est  par  avance  un  point  faible.  On  pourrait  objecter  que  les  orifices 
à  la  peau  des  canaux  sudoripares  peuvent  déterminer  pour  la  peau  les 
mêmes  risques  que  les  orifices  pilo-sébacés.  Il  n’en  est  rien,  pour  cette 
raison  que  le  pore  sudoripare  est  vingt  fois  moins  large  que  l’ostium 
folliculaire.  Il  est  en  quelque  sorte  virtuel.  Je  n’ai  jamais  rencontré  une 
colonie  microbienne  qui  ait  pris  ce  point  de  la  peau  pour  lieu  d’implan¬ 
tation. 

9.  —  Quand  on  pratique  des  coupes  microtomiques  de  peau  saine, 
presque  jamais  on  ne  rencontre  d’éléments  microbiens  à  sa  surface, 
mais,  quand  la  coupe  intéresse  l’orifice  d’un  follicule,  fréquemment 
on  trouve  dans  V ostium ,  au  milieu  de  quelques  débris  épithéliaux,  un 
ou  deux  staphylocoques  isolés  ou  un  groupe  de  trois  ou  quatre  unités. 
C'est  que  les  orifices  pilaires,  de  par  leur  disposition  et  leur  forme,  sont 
placés  pour  recevoir  et  abriter  tous  les  exsudats  microbiens  par  aventure 
essuyés  à  la  surface  de  la  région.  Une  fois  blottis  dans  l’ostium,  ces  élé¬ 
ments  microbiens  ne  vivent  pas  d’une  vie  active,  puisqu’ils  ne  se  repro¬ 
duisent  pas,  mais  sans  doute  y  demeurent  ils  longtemps  sans  mourir, 
attendant  la  première  occasion  qui  leur  sera  donnée  de  pulluler. 

La  plus  importante  est  V humidité.  Sur  une  région  qui  présente 


10. 


I  A  STAPHYLOCOCCIE  CUTANÉE 


un  furoncle,  si  vous  appliquez  un  large  sparadrap  imperméable,  lorsqu’il 
sera  enlevé,  un  ou  deux  jours  plus  tard,  vous  trouverez,  disséminées 
au-dessous  de  lui,  dix,  douze,  quinze  pustulettes  qui  toutes  ont  pour 
siège  un  orifice  pilaire.  Qu’est-il  arrivé?  Des  graines  issues  du  furoncle 
ouvert,  semées  à  la  surface  de  la  peau,  étaient  abritées  dans  les  pores 
folliculaires.  A  la  faveur  de  l’humidité  chaude,  elles  ont  germé,  et  le 
résultat  est  la  pustule.  Ce  phénomène  est  schématique  de  beaucoup  de 
faits  cliniques  que  nous  retrouverons  chemin  faisant.  Ainsi  verra-t-on 
les  régions  du  corps  les  plus  exposées  à  la  chaleur  humide  résultant  de 
l’accolement  des  plis  naturels,  ou  à  l’écoulement  de  liquides  anormaux, 
être  le  siège  le  plus  fréquent  des  éruptions  régionales  de  folliculites  ori- 
ficielles  ou  profondes.  Ainsi  la  lèvre  supérieure,  les  régions  inguinales, 
périvulvaires,  etc. 


11.  La  pustule  porofolliculaire.  —  Examinons  maintenant 
comment  naît  la  pustule  porofolliculaire.  Dans  l’ostium  d’un  follicule, 
demeuraient  quelques  staphylocoques  inertes.  Sous  l’influence  de  causes 
traumatisantes,  ou  d’un  accident  inconnu  ayant  favorisé  ie  réveil  de 
leur  vie  latente  et  leur  multiplication,  ils  pullulent  et  forment  une 
grappe  Q-racpuXr,),  une  sorte  d’amas  en  forme  de  mûre  (Unna).  Dans  des 
cas  rares,  et  qu’il  faut  évidemment  rechercher,  on  trouve  cette  grappe  en 
pullulation  au  moment  même  de  l’effraction  cutanée,  mi-partie  en  sur¬ 
face  de  la  couche  cornée,  et  mi-partie  au-dessous  d’elle  (fig.  2  et  2  bis) 
Avec  la  multiplication  des  ces  microbes,  leurs  échanges  ont  commencé, 
et  aussi  l’élimination  de  leurs  déchets,  les  toxines.  Et,  dès  que  les  toxi¬ 
nes  diffuseront  dans  l’épiderme,  il  les  absorbe  et  réagit.  Cette  réaction 
est  Yexocytose ,  c’est-à-dire  l’afflux  local  des  leucocytes  migrateurs.  Sur 
la  coupe  d’une  pustule  commençante,  il  est  curieux  de  surprendre  cette 
infiltration  des  leucocytes,  à  travers  les  couches  profondes  de  l’épi¬ 
derme  ;  leur  direction  est  inverse  à  celle  de  l’invasion  micro¬ 
bienne  ;  ils  s’insinuent  entre  les  cellules  épidermiques,  aplatis  entre  elles, 
contournant  leurs  angles  et  leurs  surfaces,  et  tous  se  dirigent  vers  le 
foyer  microbien  (fig.  2). 

L’afflux  des  leucocytes  en  un  même  point  de  l’épiderme  va  créer  un 
décollement,  une  cavité,  et  ce  sera  la  pustule.  Elle  aura  pour  plafond 
la  couche  cornée  soulevée  en  coupole,  et  pour  plancher  le  reste  de  l’épi¬ 
derme  déprimé  en  cupule.  Le  plus  souvent,  la  pustule  naît  sur  un  point 
latéral  de  l’ostium,  mais  très  vite  elle  en  fait  le  tour.  Elle  aura  donc  la 
forme  d’un  anneau  entourant  le  poil  qui  percera  la  coupole,  en  son  centre 
ou  excentriquement. 

Vue  d’en  haut  et  par  sa  surface,  la  pustule  aura  donc  la  forme  ronde 
du  bouclier  antique,  avec  un  ombilic  d’où  le  poil  émerge.  Elle  est  d’un 
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jaune  un  peu  vert.  Sa  coupole  est  résistante.  Si  on  la  déchire  avec  une 
aiguille,  on  en  fait  sortir  une  goutte  de  pus  jaune,  ayant  la  consistance 


Fig.  2.  —  Staphylo-pustule  à  son  début.  Gross.  :  60. 
En  a,  l’agglomérat  microbien  qui  l’a  causée. 


Fig.  2  bis.  —  Point  a  de  la  figure  précédente.  Gross.  :  350. 


d’une  crème.  Et  si,  avec  une  boulette  d’ouate,  on  déterge  le  contenu  de 
la  pustule,  le  fond  épidermique  apparaît  rose  et  sanguinolent.  Cette 
pustule  varie  de  dimensions  entre  3  et  5  millimètres;  elle  atteint  rarement 
davantage. 
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12.  Structure  histologique  de  la  pustule  porofollicuîaire. 

Si  on  enlève  par  biopsie  une  de  ces  pustules,  on  lui  trouvera  toujours  la 


Fig.  3.  —  Au  sommet  de  la  coupole  de  la  pustule,  dans  une  atmosphère  claire,  les  pelotons 

staphylococciques. 

Au-dessous  d’eux,  une  litière  de  débris  de  noyaux  de  leucocytes  morts.  Cross.  :  2S0. 


Fig.  4.  —  Vue  d’ensemble  de  la  pustule  staphylococcique  une  fois  constituée. 

Gross.  :  GO. 
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même  structure.  Sur  une  coupe,  la  lésion  apparaît  lenticulaire,  biconvexe. 

Sa  coupole,  faite  par  l’ancienne  couche  cornée  décollée,  montre,  immé¬ 
diatement  au-dessous  d’elle,  les  quelques  amas  mùriformes  de  staphylo¬ 
coques  qui  ont  déterminé  la  lésion.  Ces  pelotons  semblent  nager  dans  un 
milieu  clair  comme  du  sérum,  limité  inférieurement  par  une  litière  de 
noyaux  cellulaires  fragmentés  (fig.  3).  Ces  noyaux  sont  les  débris  des 
leucocytes  morts,  dont  le  protoplasma  a  disparu  par  colliquation,  et  le 
produit  de  cette  fonte  cellulaire  est  le  liquide  où  flottent  les  pelotons 
microbiens. 

Au-dessous  de  cette  strate  de  noyaux  morts,  toute  la  cavité  de  la 
pustule  est  occupée  par  les  leucocytes  plus  ou  moins  tassés  les  uns  contre 
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Fig.  5.  —  Staphylopustule  intra-épidermique  en  voie  de  régression.  Sous  la  coupole  cornée, 

les  amas  mùriformes  de  staphylocoques. 

Au-dessus  des  leucocytes  normaux  qui  occupent  la  plus  grande  partie  de  la  cavité, 
remarquer  la  stratification  de  leucocytes  morts.  Gross.  :  80. 


les  autres,  sans  interposition  de  sérum.  Ces  leucocytes  ont  conservé  leur 
protoplasma  reconnaissa^e  (fig.  4). 

Le  fond  de  la  pustule  est  constitué  par  l’épiderme  diminué  de  sa  cou¬ 
che  cornée,  et,  dès  que  la  lésion  entre  en  voie  de  régression,  on  suit  la 
rénovation  de  l’épiderme  corné  qui  va  faire  un  plancher  au-dessous 
d’elle  et  refermer  l’épiderme  sous-jacent  (fig.  5). 

13.  —  J1  est  tout  à  fait  important  de  noter  que,  sur  une  lésion  de  telle 
sorte,  coupée  en  série,  trois  ou  quatre  coupes  seulement  pourronUfournir 
la  preuve  de  son  origine  périfolliculaire,  tandis  que  vingt  ou  trente  coupes 
excentriques  ne  montreront  rien  du  follicule.  Aussi  a-t-on  souvenUdécrit 
cette  pustule  et  l’a-t-on  même  figurée  sans  parler  du  lieu  de  son  origine 
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et  de  son  développement  circonférenciel  au  poil.  Cependant,  presque  toute 


Fig.  6.  —  Staphylopustulc  circumfolljculaire  or i ïicielle.  Coupe  centrale.  Gross.  :  85. 


l’œil  nu,  le  développement  de  ces  éléments 
mation,  on  n’en  pourra  pas  douter  (fig.  6). 

Or,  leur  naissance  à  V orifice  folliculaire  est 
perdre  de  eue. 


depuis  le  début  de  leur  for- 
le  fait  primordial  à  ne  jamais 


14.  —  Supposons  que  cette  pustule 


guérisse 


sans  complication,  ce 


qui  est  la  règle  :  la  lésion  va  sécher  sur  place,  pendant  que  l’épiderme  corné 


nouveau  rétablira  au-dessous  du  microbe  la  barrière  qu’il  avait  franchie. 

Lorsque  la  pustule  a  trois  jours  de  date,  le  clinicien  peut  voir  à  l’œil 
nu  commencer  sa  dessiccation.  Elle  s’annonce  par  l’apparition  d’un  point 
verdâtre  autour  du  poil.  Autour  de  ce  point  vert,  le  pus  qu’on  voyait 
jaune  par  transparence  brunit.  Encore  quelques  jours,  et  la  pustule  aura 
séché  sans  s’être  ouverte.  Elle  aura  gardé  sa  forme  lenticulaire  un  peu 
aplatie.  Ses  bords  se  décollent,  un  p’an  de  clivage  s’est  établi  au-dessous 
d’elle;  on  peut  enlever  la  croûte  d’une  seule  pièce,  et  l’examen  histologique 
y  montre  tous  les  éléments  cellulaires  que  nous  avons  décrits  ;  ils  sont 
momifiés  chacun  à  sa  place.  Et  la  croûte  ne  s’est  détachée  que  parce 
qu’un  épiderme  corné  tout  neuf  a  été  refait  à  sa  place. 


15.  —  Ai  nsi  le  microbe,  en  pullulant,  avait  franchi  la  couche  cornée 
M  ais  ses  toxines  ont  provoqué  l’exocytose.  Microbes  et  leucocytes  se 
sont  trouvés  en  présence,  sans  se  mélanger  d’ailleurs,  car  il  n’y  a  point 
de  cocci  dans  les  leucocytes,  on  n’observe  point  de  phagocytose  ;  mi¬ 
crobes  et  leucocytes  semblent  agir  par  leurs  seuls  produits  solubles. 
Les  cadavres  leucocytaires  et  leurs  noyaux  fragmentés  disent  le  nombre 
de  ceux  qui  sont  morts.  Mais  les  pelotons  microbiens  ont  cessé  de  croître, 
baignés  dans  le  liquide  qu’a  produit  la  fonte  protoplasmique  des  globules 
blancs.  Et,  pendant  ce  temps,  l’épiderme,  resté  actif  sous  la  pustule,  refer¬ 
mait  sa  brèche  en  arrière  du  champ  de  bataille,  jetant  dehors  amis  et 
ennemis. 


16.  —  Tel  est  l’aspect  clinique,  histologique  et  microbien,  de  la  poro- 
folliculite  et  son  évolution  quand  elle  est  simple.  C’est  elle  que  Besnicr, 
dans  son  enseignement,  nommait  :  ostiofolliculite,  porofolliculite  ou 
folliculite  ori ficielle,  noms  qui  doivent  lui  rester,  tous  autres  prêtant  à 
confusion.  C’est  une  lésion  dermatologique  tout  à  fait  banale  et  fréquente, 
la  plus  fréquente  peut-être  de  toutes  celles  qu’on  rencontre  à  la  surface 
cutanée.  Mais  c’est  l’une  des  plus  importantes  aussi,  et  la  première  à 
connaître  pour  le  clinicien,  car  elle  est  l’origine  et  la  lésion-mère  de  cent 
autres. 


17.  Poussées  de  porofolliculites  aiguës  (soi-disant  «  impétigo  de 
Bockhardt  »).  —  Supposons  maintenant  sur  une  région  pileuse,  et  c’est 
principalement  au  cuir  chevelu  de  l’enfant  qu’on  l’observe,  des  cen¬ 
taines  de  pustules  semblables,  grosses  ou  petites,  mais  presque  toutes 
nées  à  la  fois  au  point  d’émergence  des  cheveux,  nous  aurons  la  poussée 
de  porofolliculites  aiguës,  l’éruption  de  staphylopustules  intra-épider- 
miques  porofolliculaires  (fig.  7  et  8). 

On  peut  la  voir  suivre  des  applications  médicamenteuses  intempes- 
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tives  ou  prolongées,  mais  elle  peut  survenir  sans  cause  apparente,  subi¬ 
tement.  Chez  l’adulte,  c’est  une  éruption  plus  rare,  qu’on  voit  naître 


Fi".  7.  —  u  ne  poussée  de  porofolliculites  aiguës,  forme  discrète,  sur  le  cuir  chevelu  de 

l’enfant.  (Malade  de  Sabouraud.  Cliché  de  Noiré.) 

autour  d’ulcérations  septiques  ou  de  brûlures  lentes  à  guérir  (fig.  9). 

Mais,  chez  l’enfant,  c’est 
souvent  une  affection 
spontanée,  récidivante, 
paroxystique,  procédant 
par  poussées  successives 
distantes,  séparées  par 
des  intervalles  de  dispa¬ 
rition  complète  ou  des 
accalmies. 

A  cet  âge,  la  douleur 
et  la  réaction  ganglion¬ 
naire  précèdent  d’un 
jour  l’éruption,  et  déjà 
l’enfant  s’en  plaindra.  A 
l’examen,  les  ganglions  occipitaux  roulent  sous  le  doigt  comme  des  billes, 


Fig.  8.  —  Schéma  d’une  poussée  de  porofolliculites  aiguës 
sur  le  cuir  chevelu  de  l’enfant. 
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alors  que  l’examen  de  la  peau  entre  les  cheveux  ne  montre  encore  rien 
d'anormal,  ou  à  peine  une  éruption  miliaire  de  pustules  grosses  chacune 
comme  un  chas  d’aiguille.  Le  lendemain,  l’éruption  est  apparue  com¬ 
plète.  Elle  comprend  cent  ou  deux  cents  pustules  de  grosseur  diverse, 


Fi,r-  -Très  bel  exemple  d’une  poussée  de  porofolliculites  aiguës  staphylococciques 
autour  d’une  surface  traumatisée,  le  traumatisme  résultant  d’une  application  de 
rayons  X  faite  pour  obtenir  la  dépilation  d’une  trichophytie.  (Malade  de  Sabouraud. 
Cliché  de  Noiré.) 


depuis  celle  d’un  grain  de  mil  jusqu’à  celle  d’une  lentille.  Les  petites 
sont  jaune-paille,  les  grosses  d’un  jaune  plus  vert,  toutes  centrées  par 
un  ou  deux  poils.  Chaque  pustule,  tant  qu’elle  grandit,  est  finement  lisô- 
rée  de  rouge;  cette  réaction  inflammatoire  disparaît  au  stade  d’état. 

Sabouraud.  —  Pyodermit;s.  2 
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Chaque  pustule,  une  fois  formée,  sèche  en  quelques  jours,  le  plus  sou¬ 
vent  sans  s’ouvrir,  et  la  croûte  méniscoïde  en  laquelle  elle  se  transforme 
sera  éliminée  comme  une  simple  squame.  Mais  les  pustules  d’une  même 
poussée  éruptive  n’évoluent  pas  toutes  du  même  pas.  On  en  voit  surgir 
quelques  nouvelles  quand  les  premières  sont  desséchées.  11  en  coexiste 
donc  sur  une  même  tête  à  tous  les  stades  d’évolution. 

Chez  l’enfant,  les  récidives  sont  de  règle.  Chacune  est  annoncée  la 
veille  par  l’engorgement  ganglionnaire  que  les  parents  ont  appris  à 
connaître  et  qui  leur  fait  prédire  l’éruption.  Cette  précession  constante 
des  ganglions  fait  comprendre  la  vieille  théorie  qui  supposait  dans  les 
glandes  le  siège  de  la  maladie,  et  voyait  dans  la  peau  son  exutoire,  opi¬ 
nion  populaire  que  la  médecine  a  gardée  presque  jusqu’à  nos  jours.  En 
réalité, l’infectionporofolliculaire,  quoique  invisible,  est  déjà  faite  lorsque 
la  réaction  ganglionnaire  se  produit.  Mais  cette  infection  est  si  brusque 
que  la  défense  de  la  peau  n’a  pas  eu  le  temps  de  s’organiser.  Alors,  les 
ganglions  entrent  en  jeu  de  prime  abord.  Les  jours  suivants,  la  réaction 
leucocytaire  intra-épidermique,  la  défense  de  la  peau  contre  le  microbe, 
s’est  organisée;  elle  fonctionne  seule  et  la  réaction  ganglionnaire  s’atténuee 

La  staphylodermite  pustuleuse  aiguë  a  été  bien  étudiée  par  Bockhardt 
dans  le  laboratoire  de  Unna,  malheureusement  sous  le  nom  d’impétigo 
que  la  tradition  universelle  appliquait  en  propre  à  une  affection  diffé¬ 
rente.  Nous  comprendrons  mieux  par  la  suite  comment  son  travail 
amena  de  l’obscurité  là  où  il  aurait  dû  porter  la  lumière. 

18.  —  Au  cours  d’üne  poussée  pustuleuse  comme  celle  que  nous  venons 
de  décrire,  certains  éléments,  les  plus  gros,  lorsqu’on  abrase  leur  coupole 
aux  ciseaux,  montrent  au  fond  un  point  verdâtre  que  la  friction  à  l’ouate 
ne  peut  déterger.  Ces  éléments,  étudiés  par  biopsie,  montrent  qu’ici  l’épi¬ 
derme  a  été  disloqué  et  détruit  par  la  suppuration  dans  toute  sa  hauteur 
(fig.  10),  et  qu’au-dessous  de  lui,  le  derme  a  été  frappé  d’un  point  de 
nécrose.  C’est  ce  point  sphacélé  qui  apparaît  verdâtre  au  fond  de  la 
pustule  ouverte  et  vidée.  Dès  lors,  la  lésion,  lorsqu’elle  sera  guérie, 
laissera  autour  du  poil,  qui  ne  sera  pas  détruit,  une  minuscule  cica¬ 
trice  en  collerette,  circumpilaire,  déprimée,  visible  seulement  à  un 
examen  attentif. 

19.  — Ainsi,  d’après  l’étude  conjuguée  des  faits  cliniques  et  anato¬ 
miques,  nous  voyons  le  staphylocoque  doré  déterminer  conjointement 
un  afflux  leucocytaire  qui  constitue  la  suppuration  et  une  nécrose  du 
tissu  conjonctif  qui  est  le  sphacèle.  Avec  les  paragraphes  suivants,  nous 
verrons  les  deux  phénomènes  se  différencier.  On  peut  voir  l’infection  folli¬ 
culaire  orificielle  se  faire  plus  profonde,  former  l’une  au-dessous  de  l’autre 
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deux  poches  séparées  par  un  étranglement,  c’est  Vabres  en  sablier ,  ou 
bien  déterminer  un  sphacèle  d’emblée,  et  ce  sera  le  furoncle.  Ces  deux 
type  évolutifs  peuvent  se  conjuguer  d’ailleurs,  et  ce  sera  le  furoncle 
arec  abcès  péri f uronculeux,  dont  l’extension  périphérique  sous  forme 
nécrotique  fait  V anthrax  et,  sous  forme  suppurative,  crée  le  phlegmon. 

Mais,  en  étudiant  ces  types  nouveaux,  un  peu  différents  de  ceux  dont 
la  description  précède,  il  importe  grandement  de  se  rappeler  deux  choses  : 


Fig.  10.  —  Staphylopustule  profonde  sur  une  région  pileuse.  Remarquer  l’effraction 
totale  de  l’épiderme  et  la  mortification  superficielle  du  tissu  conjonctivo-élastique  du 
derme.  La  réparation  ne  pourra  se  faire  sans  une  cicatrice  circumfolliculaire. 
Gross.  :  5U. 


la  première,  c’est  que,  pour  différentes  que  soient  ces  lésions,  elles  ont 
comme  origine  la  même  lésion  élémentaire.  La  seconde,  c’est  que  ces  types 
nouveaux,  surajoutés  à  la  lésion  élémentaire,  n’en  sont  que  des  compli¬ 
cations  ou,  si  l’on  veut,  des  accidents.  Cent  pustules  disséminées  sur  une 
grande  surface,  ou  formant  une  éruption  cohérente,  régionale,  évolue¬ 
ront  sans  laisser  de  traces,  pour  une  ou  deux  qui  subiront  ces  méta¬ 
morphoses. 

20.  Abcès  folliculaire  en  sablier.  —  Sur  un  point  quelconque, 
une  porofolliculite  vient  d’évoluer,  mais  ce  point  reste  douloureux.  Qu’on 
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ouvre  la  pustule  superficielle  et  qu’on  la  nettoie  de  la  goutte  de  suppu¬ 
ration  qu’elle  contient,  si  on  fait  ensuite  pression  autour  d’elle,  on  voit 
sourdre  du  puits  folliculaire  une  goutte  de  pus. 


Fig.  11.  —  Abcès  folliculaire  en  sablier.  Cross.  :  40. 

L’abcès  supérieur  à  sa  place  normale  à  l’orifice.  Il  communique  avec  l’abcès  inférieur 
par  la  cheminée  folliculaire.  L’abcès  inférieur,  situé  à  mi-hauteur  du  follicule,  est  mal 
collecté,  entouré  de  fentes  lymphatiques  bourrées  de  leucocytes.  La  partie  inférieure 
du  follicule  est  indemne. 

La  biopsie  montre  (fig.  il  et  12)  qu’il  s’est  formé  à  mi-hauteur  du  fol¬ 
licule  un  deuxième  abcès  plus  profond,  communiquant  avec  le  premier 
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par  la  cheminée  folliculaire.  Cette  deuxième  cavité  peut  être  arrondie. 
Plus  souvent,  elle  est  anfractueuse  et  montre  autour  d’elle  les  fentes  lym- 
phatiques  bourrées  de  polynucléaires  neutrophiles. 

l/évolution  do  ce  deuxième  abcès  est  habituellement  simple,  et,  le 


Fig.  12.  —  Demi-schéma  d’une  coupe  voisine  de  la  précédente. 
a. s,  aimés  supérieur  ;  a.i,  abcès  inférieur  ;  c.f ,  cheminée  lolliculaire  ;  l,  /,  l,  fentes  lym¬ 
phatiques  remplies  par  des  leucocytes  migrateurs  ;  d,  derme  ;  /,  fond  du  follicule. 


pus  évacué,  Pabcès  guérit  ;  on  comprend  cependant  qu’il  en  puisse  être 
autrement  ;  l’abcès  profond  peut  devenir  volumineux  ;  j’en  ai  vu  un, 
dans  la  région  du  sein  chez  l’homme,  devenir  un  véritable  phlegmon.  Ici, 
nul  doute  que  l’infection  se  soit  propagée  par  la  cheminée  folliculaire, 
qui  reste  visible  et  même  saine  entre  les  deux  étages  de  l’abcès. 
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21 .  Furoncle.  —  C’est  par  un  mécanisme  tout  à  fait  semblable  que 
se  constitue  l’infection  folliculaire  profonde  qui  crée  le  furoncle.  Mais, 
ici,  pas  de  suppuration  ;  ce  qui  se  produit  est  un  sphacèle  d’emblée. 


Lig.  13.  - —  Bourbillon  d’un  petit  furoncle  (partie  supérieure), 
c,  charpente  du  follicule  nécrosé.  Cross.  :  40. 

L’infection  s’est  propagée  au  long  du  poil  même,  et  les  coupes  montrent 
la  colonie  microbienne  étirée  en  un  long  boyau,  collé  au  cheveu  comme 
du  lierre  à  un  arbre,  et  descendant  au  long  de  lui  pour  aller  constituer 
plus  bas  un  nouveau  centre  de  pullulation  (llg.  13  et  14). 

En  un  point,  cette  pullulation  se  fera  énorme  (lig.  15  et  16).  Alors, 


Fig.  14.  —  Autre  coupe 
du  même  bourbillon 
(partie  inférieure). 

En  b ,  la  colonie  mi¬ 
crobienne.  Gross.  :  60. 


Fig.  15.  —  Point  b  de  la  figure  IL  Gross.  :  'i00. 
La  colonie  microbienne  au  cenlre  du  petit  furoncle. 


Fig.  16.  —  Point  c  de  la  figure  IP.  Gross.  :  400. 
’  La  colonie  microbienne  dans  la  cheminée  folliculaire. 
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Fig.  1 7.  —  Bourbil¬ 
lon  d’un  petit 
furoncle.  Gross.  : 
30  ;  demi-sché¬ 
matique. 

m,  noyau  cen¬ 
tral  microbien; 
b,  bourbillon  fait 
de  cadavres  leuco¬ 
cytaires  enserrés 
dans  un  coagulum 
fibrineux  et  une 
trame  conjonctive 
mortifiée;  s,  croûte 
constituée  par  du 
sérum  coagulé  et 
des  débris  épider¬ 
miques. 


Même  bourbillon  de  petit  furoncle.  Gross.  :  GO.  Coupe  voisine  de  la  précé¬ 
dente. 
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tout  autour  d’elle,  les  éléments  du  follicule  et  du  derme  circonvoisin 
sont  frappés  de  mort.  Ce  qu’on  nomme  le  bourbillon  est  un  point  de 
gangrène  totale,  autour  du  foyer  microbien;  l’ensemble  se  présente 


Fig.  19.  —  Coupe  transversale  d’un  bourbillon  de  plus  gros  furoncle. 
Gross.  :  40.  La  situation  intrafolliculaire  du  noyau  microbien  y  est  évidente. 


comme  un  abricot  dont  le  noyau  est  constitué  par  la  masse  microbienne 
et  le  fruit  par  les  parties  sphacélées  (fig.  17  et  18). 

11  faut  examiner  en  série  plusieurs  pièces  semblables  pour  comprendre 
que  la  pullulation  microbienne  s’est  faite  tout  entière  dans  le  follicule  et 
qu’elle  y  est  restée  incluse  (fig.  19  et  20). 

Quant  au  séquestre,  il  est  fait  de  tous  les  tissus  entourant  le  folli- 
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cule,  tissu  conjonctif  et  élastique,  et  d’un  lacis  fibrineux  dans  les 
mailles  duquel  sont  des  milliers  de  leucocytes  morts.  Même  sur  ces 
leucocytes,  Faction  nécrosante  est  visible,  car  les  plus  proches  du  noyau 


Fig.  20.  —  Centre  de  la  figure  précédente. 

Cross.  :  1/5. 

microbien  sont  réduits  en  poussière,  tandis  que  les  plus  éloignés  ont 
conservé  leur  noyau  reconnaissable  (Fig.  21). 

On"sait  les  symptômes  inflammatoires  propres  au  furoncle,  et  son  évo¬ 
lution,  l’élimination  des  parties  sphacélées  suivie  de  la  guérison  par  cica¬ 
trice  ;  je  n’insiste  pas. 

22.  —  Mais  j’insiste  au  contraire  sur  des  points  de  détail  et  de 


Fig.  21.  —  Détail 

de  la  figure  18. 

Gross.  :  400. 

Coupe  faite  sui¬ 
vant.  le  rayon 
d’une  roue  dont 
le  centre  micro¬ 
bien  serait  le 
moyeu.  Les 
noyaux  leucocy¬ 
taires  en  pous¬ 
sière  autour  du 
centre  sont  plus 
reconnaissables  à 
la  périphérie  et 
enclavés  dans  un 
réseau  fibrineux. 
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pratique,  parce  qu’ils  ne  sont  nulle  part  assez  clairement  exposés. 

1.  Le  premier  point,  c’est  que  l’étude  du  furoncle  montre  jusqu’à 
l’évidence  son  origine  externe,  folliculaire.  La  pustule  de  surface  qui  le 
précède  peut  être  petite  et  vite  déchirée,  mais  elle  a  existé  toujours. 


Fig.  22.  —  Dans  le  pus,  autour  d’un  gros  bourbillon,  exemples  de  phagocytose  avec 
désintégration  microbienne  au  sein  des  cellules  phagocytaires. 

2.  Le  second,  c’est  que  l’infection  est  restée  folliculaire  même  dans  le 
furoncle  confirmé,  le  spliacèle  se  produisant  autour  et  à  distance  de  la 
colonie  microbienne  centrale. 

3.  Il  est  donc  tout  à  fait  erroné  d’admettre,  comme  beaucoup  le  font 
encore,  cette  idée  d’autrefois  qui  attribuait  au  furoncle  une  origine  interne. 
Invariablement,  le  furoncle  résulte  d’une  contamination  extérieure,  faite 
à  l’orifice  du  follicule. 

4.  Enfin,  la  structure  du  bourbillon  est  à  remarquer  par  le  clinicien. 

r 

Etant  donnée  la  situation  centrale  de  la  colonie  microbienne,  il  est  fâcheux 
d'écraser  un  bourbillon  en  l’essuyant  sur  la  peau;  il  faut  au  contraire 
l’enlever  d’une  seule  pièce,  sans  aucune  friction.  En  agir  autrement, 
c’est-  vouloir  ensemencer  tous  les  orifices  pilaires  du  .voisinage. 

23.  Abcès  furonculeux.  — Si  le  furoncle  devient  plus  gros,  le  bour- 
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billon  s’entoure  de  pus.  Le  staphylocoque  a  franchi  le  follicule  disloqué, 
et  ses  colonies,  primitivement  cantonnées  au  centre  du  follicule,  se  dissé¬ 
minent  dans  la  masse  bourbilleuse  et  autour  d’elle.  L’examen  microsco¬ 
pique  montrera  toujours  la  masse  microbienne  centrale,  incluse  dans  le 
follicule,  mais  elle  s’entoure  d’une  multitude  de  petites  colonies  émigrées 
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Fig.  23.  — -  Au  centre  d’un  gros  bourbillon,  masses  microbiennes  énormes  incluses  dans 
un  follicule.  En  haut,  lobules  conjonctifs  mortifiés.  En  bas,  suppuration.  Gross.  :  90. 

d’elle,  plus  ou  moins  distantes  et  grosses,  transportées  sans  doute  où 
on  les  trouve  par  des  phagocytes  migrateurs  morts  sur  place  (fig.  22). 

Alors,  le  bourbillon  nage  dans  le  pus  :  c’est  l’abcès  furonculeux  (fig.  23, 
et  24). 

On  comprend  que  suppuration  et  sphacèle  puissent  atteindre  et  englober 
par  voisinage  des  follicules  pilaires  contigus  qui  deviendront  à  leur  tour 
le  centre  d’une  nouvelle  pullulation,  d’un  nouveau  sphacèle  ;  ainsi, 
doivent  s’agrandir  certains  anthrax.  L’anthrax  serait  ainsi  le  seul  cas  où 
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l’infection  s’étendrait  par  voisinage  et  contiguïté,  sans  que  les~germes 
évacués  du  premier  foyer  repassent  nécessairement  par  un  orifice  pilaire 
pour  redescendre  dans  la  profondeur  par  un  autre.  Pourtant,  au  début  de 


!■  ig  2'i  —  Autour  d’un  gros  bourbillon,  dissémination  des  colonies  microbiennes  dans  le 

pus.  Gross.  :  200. 

la  plupart  des  anthrax,  spécialement  des  anthrax  guêpiers,  le  passage 
du  microbe  de  follicule  à  follicule  par  leur  orifice  est  cliniquement  évi¬ 
dent. 

24.  D’après  mon  observation,  le  staphylocoque  doré,  quand  il  pro¬ 
duit  le  sphacèle,  serait  à  un  degré  de  virulence  supérieure  à  celle  qu’il 
possède  quand  il  produit  la  suppuration.  Dans  l’anthrax,  la  mortification 
se  fait  d’un  bloc.  Elle  est  sèche,  et  la  suppuration  no  s’établit  qu’ensuite 
autour  des  blocs  de  nécrose. 

25.  A  lopéci&s.  — -  Toutes  les  poussées  de  porofolliculites  aiguës, 
surtout  au  cuirchevelu  de  l’enfant,  peuvent  produire  une  zone  alopécique 
autour  de  la  pustule.  Mais  cette  alopécie  ne  se  produit  qu’environ  treize 
jours  après  l’évolution  delà  pustule,  et  quand  celle-ci  a  disparu,  ce  qui 
peut  conduire  à  une  erreur  diagnostique  (fig.  25). 
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Cette  alopécie  en  petites  aires  multiples  est  fréquente,  passagère,  et 


Fig.  25.  Alopécie  dite  «en  grain1-  de  plomb  »  consécutive  à  une  poussée  de  porofolli- 
cnlile  aiguë  du  cuir  chevelu  chez  l’enfant  (Malade  de  Sabouraud.  Cliché  de  Noiré.) 


Fig.  26.  —  Alopécie  en  aire  de  la  tempe  gauche  chez  un  nourrisson  après  un  abcès  furon- 
culeux  dont  on  voit  la  cicatrice  centrale  punctiforme.  (Malade  de  Sabouraud.  Cliché 
de  Noiré.) 

Ja  repousse  des  cheveux  s’effectue  spontanément  à  leur  surface.  Le  com¬ 
mémoratif  de  l’éruption  évitera  toute  confusion  avec  la  pelade,  celle-ci 
Sabouraud.  —  Pyodermites. 
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commençant  toujours  par  une  grande  tache  unique,  qui  reste  un  certain 
temps  solitaire.  En  outre,  aucune  de  ces  petites  taches  ne  s’agrandit  une 
fois  qu’elle  est  faite.  Enfin,  les  cheveux  qui  tombent  de  leur  surface 
tombent  entiers,  avec  leur  bulbe  sec.  Ils  ne  prennent  jamais  la  forme 
massuée  du  cheveu  peladique. 


26.  — Après  le  furoncle  ou  l’abcès  en  sablier,  l’aire  alopécique  est  un 
peu  plus  large  et  son  alopécie  plus  durable.  La  surface  dénudée  peut 
atteindre  3  centimètres  de  diamètre  (fig.  26).  Dans  le  cas  d’abcès,  il 
semble  que  le  derme  a  été  décollé  ou  clivé  dans  son  épaisseur  et  que  l'alo¬ 
pécie  consécutive  soit  en  quelque  sorte  mécanique,  tandis  qu’autour  du 
furoncle,  il  semble  que  les  papilles  pilaires  circonvoisines  aient  été  comme 
frappées  de  sidération  à  distance  par  les  toxines  efïusées.  Dans  ce  cas,  le 
bulbe  du  cheveu  mort  est  noir  et  se  montre  souvent  recourbé  en  forme 
de  crosse. 


Le  plus  souvent,  le  follicule  autour  duquel  s’est  fait  le  sphacèle  est 
détruit  complètement  ;  et,  lorsque  l’alopécie  est  faite,  au  centre  de  la 
surface  délabrée,  il  reste  d’abord  un  point  à  la  fois  creux  et  rouge.  La 
rougeur  s’effacera,  mais  la  dépression  restera,  puisque  cicatricielle.  Et, 
quand  les  cheveux  de  la  petite  aire  glabre  auront  repoussé,  il  demeure 
en  son  centre  une  alopécie  punctiforme  qui  sera  définitive. 


27.  Peladoïde  atrophodermique.  —  J’ai  nommé  ainsi  une  ou  plu¬ 
sieurs  surfaces  alopéciques  qu’on  peut  voir  apparaître  sur  le  cuir  chevelu 
de  l’enfant,  spontanément  en  apparence.  Ces  surfaces  larges  comme  l'em¬ 
preinte  du  petit  doigt  sont  légèrement  déprimées  en  soucoupe.  Rien  dans 
leur  évolution  ne  les  rapproche  de  la  pelade  ;  elles  n’ont  point  de  tendance 
à  l’extension  et  ne  se  multiplient  pas  ;  mais  elles  restent  longtemps 
immobiles.  La  repousse  se  produira  pourtant,  sauf  en  leur  centre.  Au 
moment  où  elles  apparaissent,  la  palpation  peut  révéler  en  leur  milieu 
un  petit  noyau  dur,  gros  comme  un  demi-grain  de  blé  et  qui  s’atténue 
lentement  pour  disparaître.  Sur  cette  tache  solitaire,  la  repousse  s’effec¬ 
tuera  en  douze  ou  quinze  mois.  Je  crois  qu’il  s’agit  là  de  petits  furoncles 
abortifs,  qui  évoluent  vers  la  guérison  sans  élimination  de  pus  ni  de 
bourbillon.  Mais  leur  résorption  très  lente  explique  l'atrophie  cutanée 
et  la  lenteur  de  la  repousse. 


28.  Infection  staphylococcique  locale ,  régionale,  exten¬ 
sive,  généralisée.  —  Dans  la  genèse  de  l’infection  cutanée  staphylo¬ 
coccique,  le  médecin  fait  en  général  la  part  trop  grande  aux  troubles 
inconnus  de  l’économie  qui  peuvent  en  favoriser  le  développement. 
Ordinairement,  la  première  infection  est  de  hasard,  résultat  d’une  ino- 


culation  traumatique,  accidentelle.  En  ce  point  surviendra  une  staphylo- 
pustule  orificielle,  compliquée  ou  non  de  furoncle.  Chacun  en  a  vu 
évoluer  sur  soi  de  semblables.  Mais  le  furoncle  (complication  de  la  poro- 
folliculite)  multiplie  par  millions  les  éléments  microbiens  ;  un  regard 
jeté  sur  les  figures  précédentes  en  apprend  plus  à  ce  sujet  que  tout  dis¬ 
cours... 

Voilà  donc  un  centre  microbien  ouvert  à  la  surface  du  tégument,  un 
centre  d’où  les  graines  vont  essaimer  sur  la  peau  du  voisinage.  Or,  il  est 
à  remarquer  qu'une  furonculose  est  toujours  régionale  d'abord  ;  elle  ne 
tendra  que  par  la  suite  à  se  généraliser.  C’est  parce  que,  dix  ou  quinze 
jours  après  un  furoncle,  tous  les  orifices  pilaires  du  voisinage  sont  déjà 
contaminés.  Aussi,  dans  les  semaines  ou  mois  qui  vont  suivre,  verra-t-on 
éclore,  autour  du  premier  furoncle,  dix  ou  douze  staphylopustules,  dont 
une  ou  deux  feront  un  furoncle  vrai.  Ainsi  de  suite. 

En  somme,  ces  graines  se  comportent  comme  toutes  les  graines.  Elles 
abondent  sur  le  sol  autour  de  l’arbre  qui  les  a  portées,  et  leur  nombre 
décroît  à  mesure  qu’on  s’éloigne  de  leur  centre  d’origine.  C’est  pourquoi, 
en  clinique,  une  furonculose  qui  n'a  d’abord  attaqué  qu’un  point,  qui  ne 
s’est  étendue  ensuite  qu’à  une  seule  région,  en  arrive  à  faire  une  furon¬ 
culose  généralisée. 

Sans  doute,  on  peut  admettre,  au-dessous  de  ces  affections,  des  troubles 
généraux  de  l’organisme  qui  en  rendent  le  développement  plus  facile, 
comme  une  terre  est  plus  ou  moins  propre  à  la  germination  du  grain 
qu’on  y  sème;  mais,  ce  qu'il  faut  remarquer,  c'est  que  les  choses  ne  se 
passent  pas  autrement  pour  le  staphylocoque  et  pour  n’importe  quelle 
plante,  et  en  toute  région. 
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"29.  Les  sycosis.  —  30.  Ils  sont  localisés  aux  régions  pilaires.  —  31.  Ils  débutent  par  des 
poro  folliculites.  —  32.  U  infection  qui  les  constitue  reste  épidermique.  —  33.  Opposition 
des  lésions  épidermiques  et  des  lésions  dermiques  dans  les  sycosis.  — 34.  Les  abcès  intra- 
épidermiques  miliaires  dans  le  sycosis.  ■ —  35.  Hypothèse  concernant  la  longévité  des 
sycosis.  —  36.  Sycosis  capillitii  de  V enfant.  • — -  37.  Sycosis  capillitii  de  V adulte.  — 
38.  P  or  o  folliculite  subaiguë  de  la  nuque  chez  V  adulte.  «  Acné  furonculeuse  ».  —  39.  Sycosis 
chronique  de  la  nuque.  «  Acné  décalvante  ».  ■ — -  40.  Acné  furonculeuse  vraie  du  cou.  — 
41.  L'orgelet.  Le  sycosis  des  paupières.  —  42.  Rhinite  antérieure  ci  répétition.  — • 
43.  Sycosis  sous-narinaire.  —  44.  Sycosis  de  la  région  de  la  barbe.  ■ — -  45.  L' infection 
microbienne  dans  les  sycosis  est  superficielle.  —  46,  Anatomie  du  sycosis.  —  47.  La 
présence  du  poil  adulte  est  une  condition  presque  nécessaire  du  sycosis.  —  48.  Ce  pro¬ 
blème  du  sycosis  est  physiologique.  —  49.  La  stérilisation  de  V épiderme  par  l' antisepsie 
est  impossible.  —  50.  Il  faudrait  pouvoir  vacciner  V épiderme  contre  le  microbe.  — 
51.  La  durée  dé  un  sycosis  est  illimitée.  —  52.  Sycosis  unilatéral  lupoïde.  —  53.  Il  n  y 
a  pas  de  sycosis  bacillaire.  —  54.  Sycosis  subaigu  intranar inaire.  —  55.  Onychose  sub¬ 
aiguë  staphylococcique.  —  56.  Onychose  staphylococcique  chronique.  —  57.  Sycosis  de 
la  matrice  unguéale.  —  58.  Sycosis  pubien.  — •  59.  Sycosis  des  aisselles.  — 60.  Abcès 
tubereux  des  aisselles.  ■ —  61.  En  général,  les  sycosis  sont  localisés.  ■ —  62 .Si/cosis  généra¬ 
lisé.  —  63.  Sycosis  de  la  peau  «  dite  glabre  »  autour  d'un  foyer  de  suppuration  chronique. 
—  64.  Sycosis  des  jambes.  —  65.  Les  pyodermites  végétantes.  —  66.  Des  botryomy- 
coscs. 


29 .  Les  sycosis.  —  Nous  venons  d’envisager  d’abord  la  lésion  pre¬ 
mière  créée  par  le  staphylocoque  dans  l’épiderme  humain,  et  successi¬ 
vement  toutes  les  lésions  plus  complexes  qui  en  dérivent.  Mais  nous  ne  les 
avons  décrites  que  dans  leurs  formes  aiguës  et  passagères  :  une  poro- 
folliculite  ou  un  furoncle  durent  huit  jours  et  disparaissent. 

Nous  allons  étudier  maintenant  les  formes  chroniques  que  peut  prendre 
la  même  infection  en  divers  sièges  :  elles  constituent  les  sycosis. 
Les  sycosis  sont  connus  depuis  la  médecine  antique,  mais  les  anciens,  ne 
pouvant  catégoriser  les  maladies  par  leurs  causes,  les  classaient  d’après 
leur  aspect.  Le  nom  commun  de  sycosis  fut  donc  appliqué,  non  seulement 
aux  infections  chroniques  dont  je  vais  parler,  mais  aussi  à  des  tricho- 
phyties  sycosiformes  que  nous  avons  étudiées  ailleurs  (1). 

(1)  Saboi  rai  d,  Les  teignes,  1910. 
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Toutefois,  ce  nom,  consacré  par  l’usage,  a  été  de  tous  temps  appliqué 
aux  pyodermites  chroniques  des  régions  pilaires,  et  doit  leur  être  con¬ 
servé.  Il  venait  de  cû’xov,  figue,  par  une  comparaison  assez  lointaine  du 
tégument  rouge,  tomenteux,  suintant,  avec  la  chair  de  la  ligue  ouverte. 
Autant  que  possible,  il  faut  conserver  ces  noms  anciens  et  commodes,  qui 
ne  signifient  rien  par  eux-mêmes.  Ils  risquent  moins  d’être  changés  au 
cours  des  générations. 

^0*  — -Un  premier  fait  d’importance  est  la  localisation  normale  des 


Fig.  27.  —  Sycosis  de  la  barbe  (Malade  de  Brocq.  Cliché  de  Sottas.) 

sycosis  aux  régions  pileuses  :  cuir  chevelu,  barbe  (fig.  27),  région  pu¬ 
bienne  ou  axillaire.  Ni  l’enfant  ni  la  femme  ne  connaissent  le  sycosis 
des  joues  et  des  lèvres.  Cette  seule  remarque  situe  la  lésion  élémen¬ 
taire  du  sycosis  autour  des  poils,  et  spécialement  des  poils  adultes. 
Même  au  cuir  chevelu  de  l’enfant,  le  sycosis  est  rare,  alors  que  les 
poussées  de  porofolliculites  aiguës  sont  fréquentes. 

31 .  —  Quel  que  soit  leur  siège,  les  sycosis  débutent  toujours  par  une 
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poussée  de  poro- 
folliculites  aiguës, 
souvent  par  plu¬ 
sieurs,  séparées  par 
des  intervalles  de 
temps  qui  peuvent 
être  considérables. 
En  règle  ordinaire, 
c’est  lentement  que 
le  sycosis  s’installe 
à  l’état  chronique, 
et  sa  durée  alors 
est  illimitée. 

32.  —  Or,  si  l'on 
étudie  l’anatomie 
des  sycosis,  on  est 
surpris  d’y  rencon¬ 
trer  seulement  des 
lésions  superficiel¬ 
les.  C’est,  une  affec¬ 
tion  intra-épider- 
mique,  toujours 
localisée  au  quart 
ou  au  tiers  supé¬ 
rieur  du  follicule. 
Il  est  exceptionnel 
d’y  rencontrer  un 
abcès  folliculaire 
profond.  Ce  fait 
explique  que,  même 
après  des  années, 
une  barbe  atteinte 
de  sycosis  ne  soit 
pas  détruite  par 
cicatrice  :  quelques 


Fig.  2S.  —  Infection  staphylococcique 
seulement  oriücielle  du  follicule  pilaire 
dans  le  sycosis.  Réaction  inflamma¬ 
toire  autour  du  follicule  dans  sa  par¬ 
tie  supérieure.  Intégrité  du  follicule 
dans  la  profondeur.  Gross.  :  35. 
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poils  seulement  ont  disparu,  parmi  d’autres  qui  resteront  (fig.  28 
et  29). 

Les  lésions  du  sycosis  sont  celles  de  la  porofolliculite  aiguë,  mais 
elles  sont  confluentes.  Elles  occupent  presque  tous  les  orifices  pilaires  de 
la  région,  et  elles  se  renouvellent  sans  cesse.  Ce  qui  fait  la  longue  durée 


K — r~  -  >i 

Fig.  29. —  Sycosis  de  la  barbe.  Lésion  orificielle  folliculaire.  Dans  la  profondeur,  les  folli¬ 
cules  sont  entièrement  sains.  Gross.  :  20. 


de  l’affection  n’est  donc  pas  leur  persistance  indéfinie,  mais  leur  repro¬ 
duction  perpétuelle.  Alors,  le  derme  réagit  au-dessous  de  l’épiderme 
infecté,  il  s’infiltre  de  cellules  migratrices,  ce  qui  fait  l’épaississement 
tégumentaire.  En  outre,  les  vaisseaux  de  la  région  sont  congestionnés, 
d’où  la  rougeur  permanente. 
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33. 


Procédant  toujours  par  remarques  générales,  il  faut  noter,  en 


io-  30.7—  Opposition  cytologique  entre  la  suppuration  intra-épidermique  l'aile  de  poly¬ 
nucléaires  (à  gauche)  et  l’infiltrât  dermique  circonférenciel  (à  <lroite)  fait  de  plasmn- 
iocytes,  dans  le  sycosis.  Gross.  :  300. 


Pig.  31.  - — -  Au-dessous  d  une  précédente  pustule  effractée,  une  nouvelle  pustule  st  repro¬ 
duit,  phénomène  caractéristique  des  injections  staphylococciques  chroniques.  Autour 
de  cette  pustule,  zone  inflammatoire  circonférencielle.  Gross.  :  20. 

ces  lésions,  l’opposition  frappante  de  la  formule  cytologique  des  pustules 
épidermiques,  exclusivement  remplies  de  leucocytes  neutrophiles,  et 
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clés  lésions  dermiques,  uniquement  constituées  de  cellules  mononucléaires 
(fig.  30).  C’est  que  l’épiderme  seul  est  infecté.  La  présence  du  staphy¬ 
locoque,  là  comme  ailleurs,  provoque  la  suppuration.  Au  contraire,  les 
migrations  cellulaires  'qui  remplissent  les  mailles  du  tissu  conjonctif  à 


l'étage  supérieur  du 
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Fi<i’.  32.  —  Sycosis.  Au-dessous  d’un  ostium  folliculaire  dilaté  par  une  pustule,  consti¬ 
tution  d’un  plasmome.  Gross.  :  45. 

34.  —  C’est  un  fait  bien  remarquable  dans  cette  infection  chronique 
suppurative  de  ne  jamais  observer  de  suppurations  dermiques.  Jamais 
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de  furoncle,  jamais  d’abcès  en  sablier  effractant  le  derme.  Tous  les  foyers 
de  suppuration  sont  dans  l'épiderme,  abcès  miliaires,  porofolliculites, 
et  dépassent  rarement  en  profondeur  Linfundibulum. 

La  différence  anatomique  la  plus  marquée  entre  la  porofolliculite 


Fig.  33.  —  Point  A  de  la  figure  précédente.  Gross.  :  300.  La  pustule  in t ra-ori ficielle  folli¬ 
culaire. 

aiguë  et  le  sycosis  est  la  suivante.  Tandis  que  la  staphylopustule  primi¬ 
tive  est  une ,  constituant  un  anneau  autour  de  l’orifice  pilaire,  et  qu’elle 
guérit  sur  place  spontanément,  dans  le  sycosis  il  est  de  règle  de  rencontrer. 


au-dessous  de  la  pustule  primitive,  de  petit >  abcès  miliaires  intra-épi- 
dermique ?  sous-jacents  (fig.  31,  50,  62,  63,  64,  65,  66). 

35.  —  On  doit  se  demander  comment  une  suppuration  si  constamment 
superficielle  peut  durer  si  longtemps  sur  place  et  obéir  si  mal  au  traite¬ 
ment.  La  staphylopustule  ori  ficielle  guérit  souvent  toute  seule,  et  le  syco¬ 
sis,  même  bien  traité,  guérit  mal  et  récidive.  Pourquoi  cela? 

Autrefois,  on  n’avait  à  invoquer  comme  explication  que  la  virulence 
spéciale  du  microbe  favorisant  son  implantation  et  sa  dissémination, 
mais  aucune  recherche  n’a  pu  jusqu’ici  démontrer  cette  virulence  parti¬ 
culière  du  staphylocoque  doré  dans  le  sycosis,  tandis  que  toutes  les 
recherches  modernes,  revenant  aux  idées  anciennes,  semblent  démontrer 
dans  le  sujet  une  sensibilité  spéciale  favorisant  l’implantation  et  la  dissé¬ 
mination  du  microbe.  Ces  recherches  ne  nous  font  pas  tout  comprendre 
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dans  ce  problème,  mais  nous  montrent  par  où  nous  viendra  sans  doute 
la  lumière.  Pour  le  moment,  notons  seulement  un  fait  de  pratique  :  c’est 
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Pustule  orificielle  folliculaire  du  sycosis.  Réaction 
autour  d’elle.  Gross.  :  35.  Le  carton  A  :  Gross. 


inflammatoire  chronique 
:  300. 


que  le  furoncla  et  toute  infection  staphylococcique  du  derme  est  justi¬ 
ciable  de  la  vaccinothérapie  de  Wright,  alors  que  la  même  infection 
Ultra- épidermique  n’en  éprouve  aucun  bénéfice. 
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r  r 

A  I 

1 1  y  o.  d  autres  formes  chroniques  de  l’infection  staphylococcique 
cutanée.  Envisageons-les  successivement 

36.  Sycosis  capillitii  (Rayer)  chez  l’enfant.  —  Lorsqu’une  érup¬ 
tion  aiguë  de  porofolliculites  est  survenue  sur  le  cuir  chevelu  de  l’enfant, 
il  est  ordinaire  d’en  voir  survenir  d’autres,  à  des  intervalles  de  temps 


Fig.  3fi. —  Sycosis  chronique  du  cuir  chevelu  chez  l’enfant.  (Malade  de  Brocq.  Cliché  de 

Schaller.) 


variables.  Tantôt  il  s’agit  de  poussées  rares,  séparées  par  des  moments 
de  guérison  apparente  complète,  tantôt  de  cas  plus  sérieux  où  les  pous¬ 
sées  deviennent  subintrant.es,  où  le  processus  s’installe  chroniquement. 
Alors,  sur  toute  la  surface  infectée,  la  peau  reste  rose  et  sensible,  un 
pointillé  d'un  rouge  plus  vif,  aux  orifices  pilaires,  signalant  les  ébauches 
ou  les  vestiges  de  pullulation  microbienne. 
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Chez  l’enfant,  à  l'àge  scolaire,  on  voit  ce  sycosis  s’installer  peu  à  peu 
et  spontanément  (fig.  36).  Mais,  plus  fréquemment,  il  résulte  de  trau¬ 
matismes  répétés,  très  souvent  médicamenteux.  L’enfant  était  atteint 
d’une  maladie  chronique  (favus)  ;  on  le  frictionnait  chaque  jour  avec 
des  topiques  irritants,  avec  des  antiseptiques  forts.  C’est  ainsi  que  les 
premières  poussées  pustuleuses  sont  survenues  et  que  l’état  d’infection 
chronique  s’est  constitué. 

D’autres  fois,  c’est  à  la  suite  d’une  infection  locale  chronique  préalable  ; 
non  seulement  on  voit  des  sycosis  capillitii  survivreà  la  guérison  d’anciens 
favus,  mais  on  en  voit  naître  autour  d’une  briilure  lente  à  guérir.  Cela 
peut  s’observer  même  chez  l’adulte. 

En  général  le  sycosis  capillitii  de  l’enfant  guérit,  mais  quelquefois 
après  deux  ans  et  plus  de  soins  et  de  peines. 


Fig.  37.  —  Sycosis  capillitii  de  l’adulte  consécutif  à  un  sycosis  chronique  de  la  nuque. 
(Ce  cliché  évoque  bien  l’aspect  des  sujets  trop  forlementnourris,chez  lesquels  on  voit  les 
éruptions  staphylococciques  du  cou  devenir  chroniques.) 


37.  Sycosis  capillitii  de  l’adulte.  Le  sycosis  du  cuir  chevelu 
de  l’adulte  ne  s’observe  guère  qu’à  la  suite  de  plaies  infectées  de  guérison 
lente,  comme  des  brûlures  profondes  (vitriol),  ou  autour  de  suppurations 
permanentes  (séquestre  syphilitique  du  frontal),  quelquefois  cependant 
par  propagation  à  la  nuque  d’un  sycosis  de  la  barbe. 
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Dans  ces  cas,  l'infection  folliculaire  se  fait  peu  à  peu,  elle  naît  toujours 
autour  du  premier  foyer  d’infection.  Ses  progrès  sont  lents  ;  c'est  à 
peine  si,  de  semaine  en  semaine,  on  peut  les  mesurer.  Quelques  folli¬ 
cules  pilaires  sont  pris  d’abord  isolément,  puis  ils  constitueront  un 
liséré  continu,  irrégulier,  autour  de  la  lésion  primitive,  et  ce  liséré 


Fig.  38.  —  Sv  cosis  de  la  nuque  datant  de  dix-huit  mois.  (Malade  de  Brocq.  Cliché  de  Sottas.) 

s’élargira  de  mois  en  mois.  Ensuite,  quelques  cheveux  seront  pris  au 
loin,  constituant  un  foyer  nouveau  qui  peu  à  peu  s’agrandira  (fig.  37). 

J’ai  vu  des  cas  très  rares  où  une  pustule  accidentelle,  un  furoncle, 
une  poussée  d’acné  nécrotique  (voir  §  84)  ont  suffi  à  donner  naissance  à 
un  sycosis  du  cuir  chevelu,  même  chez  l’adulte.  Mais  ces  faits  sont  excep¬ 
tionnels.  C’est  une  forme  clinique  que  j’ai  toujours  vue  guérir,  quoique 
très  lentement,  par  un  traitement  approprié. 


FORMES  CHRONIQUES 


38.  Porofolliculite  subaiguë  de  la  nuque ,  «  acné  furonculeuse  ». 

-Sur  la’région  postérieure  du  cou  chez  l'adulte,  on  peut  voir  survenir, 
même  sans  coïncidence  avec  un  sycosis  de  la  barbe,  des  poussées  réci¬ 
divantes  de  porofolliculites  d’allure  subaiguë,  dont  les  éléments  sont 
disposés  suivant  une  ligne  horizontale  qui  dénonce  le  traumatisme  du 
col. 

Les  pustules,  d’abord  espacées,  discrètes,  ensuite  de  plus  en  plus 


Fig.  39.  - —  Malade  de  sycosis  de  la  nuque  (soi-disant  acné  chéloïdienne).  Moulage  de 

Baratta. 

cohérentes,  peuvent  aboutir  à  la  formation  d’un  véritable  sycosis.  Chaque 
pustule  a  les  caractères  élémentaires  plus  haut  décrits;  elle  est  faite  par 
le  staphylocoque  doré.  Chaque  poussée  est  d’abord  séparée  de  la  suivante 
par  un  intervalle  de  guérison  apparente  complète.  A  la  longue,  des  lésions 
plus  chroniques  s’organisent  et  le  sycosis  reste  permanent  (fig.  38).  Sou¬ 
vent,  ce  processus  est  nommé  «  acné  furonculeuse  ».  Or  il  s’agit  là  de 
porofolliculites  authentiques.  Il  y  a  bien  une  acné  véritable  du  cou, 
nous  l’étudierons  tout  à  l'heure  (§  40),  et  cette  acné  peut  déterminer 
de  véritables  abcès  froids  acnéiques  très  spéciaux,  mais  ce  processus 
diffère  foncièrement  et  objectivement  de  celui  que  nous  décrivons. 

39.  Syccsis  vrai  de  la  nuque. — A  la  suite  des  poussées  subaiguës 


48 


LA  STAPHYLOCOCCIE  CUTANÉE 


<>t  récidivantes  que  nous  venons  de  décrire  à  la  nuque,  on  peut  voir 
s’établir  un  véritable  sycosis  de  la  même  région  (fi g.  39). 


L’aspect  de  la  lésion  peut 
bourrelet  d’une  horizontalité 
en  surface,  saillant  de  0'n\5  à 


devenir  alors  très  particulier.  C’est  un 
parfaite,  large  comme  un  doigt,  arrondi 
1  centimètre,  dur  au  toucher  et  comme- 


Fig.  40. —  Sycosis  pssudo-chéloïdien  de  la  nuque.  (Malade  de  Brocq.  Cliché  de  Schaller.) 

scléreux,  douloureux  à  la  pression  qui  peut  faire  sourdre  une  goutte  de- 
pus  d’un  follicule  ou  de  plusieurs.  Sur  cette  surface,  qui  paraît  déjà 
cicatricielle  par  places,  les  cheveux  qui  restent  sont  hérissés  ;  souvent, 
plusieurs  semblent  sortir  d’un  même  follicule,  mais  leur  direction  hors, 
de  la  peau  est  divergente  comme  celle  «  les  poils  d'un  pinceau. 

Visiblement,  le  derme  est  le  siège  d’une  infiltration  profonde,  pseudo- 
chéloïdienne.  Et,  en  effet,  la  lésion  guérit  par  sclérose.  Un  ou  deux  ans. 
plus  tard,  le  bourrelet  chéloïdien  est  remplacé  par  une  cicatrice  plane, 
lisse,  gaufrée,  sur  laquelle  les  cheveux  ont  disparu. 

La  lésion  s’est  lentement  déplacée  en  hauteur.  Au-dessus  de  la  bande- 
cicatricielle,  on  retrouve  le  bourrelet  horizontal,  saillant  et  dur,  de  la 
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Fig.  41.  —  Plasmome  autour  d’un  follicule  infecté  dans  le  syeosis.  En  A  et  B,  cellules 

géantes.  Gross.  :  18. 


Fig.  42. — Syeosis  nodulaire  de  la  nuque.  Gross.:  18.  En  A,  la  colonie  microbienne . 

Plasmome  rayonné  autour  de  l’infundibulum  infecté. 


lésion  en  activité  (fig.  40).  Plus  ou  moins  vite,  suivant  le  cas,  mais 
toujours  avec  des  années,  la  lésion  peut  parcourir  en  hauteur  3  à  5  cen- 

Sabouraud.  —  P  y  ode  r  mites.  4 
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.Fig.  43.  —  Point  B  de  la  figure  42.  Gross.  :  80. 

Structure  du  plasmome.  Remarquer  ses  vaisseaux  verticalement  dirigés  et  conges¬ 
tionnés.  Les  plasmatocytes  deviennent  plus  denses  à  la  périphérie  de  la  tumeur. 


timètres,  laissant  derrière  elle  une  cicatrice  de  meme  dimension,  sur 
laquelle  persistent  de  rares  cheveux. 

Quelquefois,  le  bourrelet  horizontal  de  la  lésion  active  parait  s’immobi¬ 
liser  sur  un  point,  pendant  qu'il  avance  sur  un  autre,  de  façon  à  déter- 
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miner  dans  le  cuir  chevelu  un  golfe  glabre,  bordé  par  le  même  bourrelet 
sycosique. 

C’est  à  cette  forme  que  certains  dermatologistes  ont  donné  le  nom 
d’«  acné  décalvante  »,  quoique  le  processus  ne  soit  nullement  acnéique  ; 
ou  le  nom  d’ «  acné  chéloïdienne  »,  encore  plus  mauvais,  car  l’apparence 
de  chéloïde  est  inflammatoire,  la  cicatrice  ne  reste  pas  chéloïdienne,  elle 
s’affaisse  et  devient  plate  quand  la  lésion  s’est  déplacée. 

Ces  cas  sont  rares,  incomplètement  étudiés  ;  le  seul  que  j’aie  pu  ana¬ 
lyser  était  un  sycosis  vrai,  dû  au  staphylocoque  doré,  sans  mélange  aucun 
d’infection  acnéique  (fig.  41,  42,  43).  Je  ne  puis  dire  qu’il  en  soit  de 
même  en  tous  cas  ;  je  le  croirais. 

Tous  les  sycosis  détruisent  quelques  poils  sur  la  région  qu’ils  occupent, 
mais  partout  cette  destruction,  par  suppuration  du  bulbe  pilaire  et 
cicatrice,  est  rare,  excepté  dans  le  sycosis  de  la  nuque,  où  la  dépilation 
peut  être  presque  complète,  et,  étant  donné  son  mécanisme,  définitive. 

Ce  type  clinique  peut  s’observer  moins  pur  dans  sa  forme  que  nous 
venons  de  le  décrire,  moins  régulier  d’évolution,  moins  chéloïdien  d’appa¬ 
rence,  moins  totalement  dépilant  aussi.  Il  est  alors  identique  à  ce  que  nous 
verrons  être  plus  loin  les  sycosis  de  la  barbe. 

40.  Acné  furonculeuse  vraie  du  cou.  —  Il  y  a  bien  une  acné  furon- 
culeuse  véritable  du  cou.  Elle  commence  par  une  induration  inflamma¬ 
toire  profonde,  un  abcès  presque  froid  qui  marche  lentement  vers  la 
suppuration. 

Le  pus  est  d’un  blanc  mastic,  épais,  caséeux,  ou  bien  fluide  et  d’une 
couleur  chocolat. 

L’examen  microscopique,  pratiqué  de  suite  après  coloration  par  le 
Gram,  y  montre,  en  l’absence  de  tout  coccus,  la  présence  innombrable  du 
seul  bacille  de  la  séborrhée.  Beaucoup  d’éléments  microbacillaires  sont 
libres  dans  le  pus.  D’autres  en  grand  nombre  sont  englobés  par  des  leuco¬ 
cytes  ou  des  macrophages. 

Il  n’y  a  donc  nulle  ressemblance,  ni  objective,  ni  microscopique,  entre 
le  pus  staphylococcique  et  le  pus  microbacillaire.  Le  plus  simple  exa¬ 
men  (fig.  44)  suffit  à  en  témoigner. 

L’évolution  de  l’acné  furonculeuse  vraie  du  cou  est  aussi  très  diffé¬ 
rente  de  celle  des  sycosis.  Ces  abcès  microbacillaires  peuvent  devenir  gros 
sans  s’ouvrir;  ils  peuvent  contenir  jusqu’à  1  centimètre  cube  de  pus 
chocolat.  Vidés,  ils  se  ferment  pour  se  rouvrir  de  nouveau;  souvent,  ils  se 
fistulisent  et  les  fistules  ramifiées  conduisent  un  stylet  jusqu’à  des  pro¬ 
fondeurs  inattendues.  Souvent  ces  abcès  sont  multiples,  quelquefois 
communicants,  on  en  trouve  trois  ou  quatre  et  cinq  ou  six  trajets 
fistulisés,  le  tout  dans  un  pannicule  adipeux  durci  et  scléreux.  A  cet  état, 
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le  traitement  peut  devenir  difficile,  très  différent  en  tout  cas  du  traite¬ 
ment  des  sycosis  de  la  nuque. 


Fig.  44.  —  Frottis  sur  lame  du  pus  d'un  abcès  acnéique  vrai.  Gross.  :  800. 

En  bas,  cellules  phagocytaires  gorgées  de  microbacilles.  Gross.  :  1  200  (Gram-éosine). 

Avec  les  paragraphes  suivants,  nous  aborderons  l’étude  des  sycosis 
connus  et  classés  comme  tels  par  tous  les  dermatologistes,  l’étude  des 
sycosis  les  plus  fréquents,  les  mieux  caractérisés  dans  leurs  symptômes. 
Chemin  faisant,  nous  pourrons  apprendre  bien  des  détails  encore  ignorés 
de  leur  structure,  et  souligner  ce  qui  nous  manque  pour  la  pleine  com¬ 
préhension  de  leur  mécanisme. 
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41.  L'orgelet  et  Je  sy cosis  des  paupières.  —  L’orgelet  est  un 
prototype  de  la  staphylopustule,  et  c’est  vraiment  celui  que  doivent 
prendre  pour  son  étude  ceux  qui  ne  sont  pas  doués  d’un  sens  clinique 
très  aiguisé.  Le  rebord  de  la  paupière  n’a  qu’une  rangée  de  poils  forts  ; 
la  pustule  y  est  ordinairement  solitaire,  elle  y  peut  prendre  tout  son 
développement  ;  on  peut  donc,  sans  recherches  et  sans  peine,  suivre  son 
évolution  de  son  début  à  sa  fin. 

Son  début  est  ordinairement  moins  rapide  que  celui  de  la  pustule 
péripilaire  en  d’autres  régions  ;  l’orgelet  n’apparait  pas  du  jour  au  len¬ 
demain,  son  apparition  est  précédée  pendant  un  jour  ou  deux  des  sym¬ 
ptômes  locaux  de  l’inflammation  :  rougeur,  chaleur,  douleur  et  gonfle¬ 
ment.  Mais  la  pustule  centrée  par  un  poil  apparaît.  Son  stade  d’état  dure 
plusieurs  jours,  et,  là  comme  ailleurs,  sa  dessiccation  commençante  s’an¬ 
nonce  par  l’apparition  d'un  point  vert  au  centre  de  ce  qui  sera  la  croûte. 

On  sait  que  les  orgelets  sont  récidivants,  et  qu’à  leur  suite  peut  s’éta¬ 
blir  une  blépharite  ciliaire  chronique,  qui  est  un  rudiment  de  sycosis. 
Le  fait  est  ordinaire  chez  l'enfant,  mais  on  l’observe  aussi  chez  l’adulte. 
Chez  lui,  la  blépharite  est  moins  marquée,  mais  elle  peut  être  aussi  durable. 

42.  Rhinite  antérieure  à  répétition.  —  On  comprend  que  cette 
blépharite  ensemence  les  larmes  et  puisse  déterminer  une  rhinite  chro¬ 
nique  à  répétition.  Elle  est  signalée  par  un  coryza  intermittent  et 
paroxystique.  Cette  rhinorrhée  précède  toujours  le  sycosis  sous-nari- 
naire,  et  des  poussées  nouvelles  en  causeront  les  récidives. 

43.  Sycosis  sous-narinaire.  —  Le  sycosis  sous-narinaire  n’existe 
que  chez  l’homme  adulte.  Son  origine  est  attestée  par  sa  limitation  étroite 
à  la  gouttière  sous-nasale.  Il  commence  par  une  poussée  de  pustules 
péripilaires,  elles-mêmes  consécutives  à  un  coryza. 

Les  pustules,  plus  ou  moins  grosses  et  nombreuses,  appartiennent  au 
type  de  la  porofolliculite  plus  haut  décrite,  mais,  quand  elles  sont  con¬ 
fluentes,  comme  il  arrive  fréquemment,  leurs  croûtes  feutrées  par  les 
poils  les  dissimulent.  En  cette  région,  les  pustules  sont  fréquemment 
ouvertes  par  le  malade  quand  il  se  mouche  ;  leur  pus  mélangé  au  mucus 
nasal  peut  se  concréter  en  croûtes  souvent  morcelées.  Pour  ces  raisons, 
ce  type  morbide  n’est  pas  celui  dans  lequel  l’observation  des  lésions 
initiales  soit  le  plus  commode. 

Souvent,  le  malade  ne  consulte  pas  dès  la  première  poussée  pustuleuse 
quand  elle  est  éphémère,  car  elle  peut  guérir  sans  traitement.  11  peut  ne 
pas  consulter  lors  de  la  seconde,  parce  qu’il  a  vu  la  première  guérir.  C’est 
pourquoi  le  médecin  observe  souvent  le  sycosis  sous-narinaire  quand  il 
est  devenu  permanent. 


LA  STAPHYLOCOCCIE  CUTANÉE 


La  lèvre  supérieure  est  rouge,  épaissie,  tuméfiée,  la  rougeur  toujours 
exactement  limitée  à  la  gouttière  sous-nasale.  En  enlevant  les  croûtes, 
on  peut,  avec  quelque  attention,  surprendre  P  éclosion  des  pustules  nou¬ 
velles  ( f i g .  45). 

De  lui-même,  le  sujet  raconte  qu’il  a  eu  cinq  ou  six  poussées  passa¬ 
gères  de  pustulations  avant  que  l'inflammation  soit  devenue  chronique, 


Fig.  45.  —  Sycosis  sous-narinaire  chronique.  Remarquer  l’œdème  conjonctif  de  la  lésion 
et  l’aspect  tomenteux  de  sa  surface.  (Malade  de  Besnier.  Moulage  de  Baretta.) 

chaque  poussée  survenue  après  un  coryza.  Quelquefois  même  ces  pous 
sées  ne  se  sont  reproduites  qu’à  des  années  d’intervalle  ;  mais  elles  sont 
devenues  subintrantes,  et  maintenant  les  mois  de  répit  sont  plutôt  des 
accalmies  que  des  guérisons. 

Ce  sycosis  est  tenace,  en  raison  de  la  perpétuité  de  sa  cause.  On  ne  le 
guérit  pas  sans  traiter  avec  lui  la  rhinite  chronique,  et  même  les  poussées 
de  blépharite  et  d’orgelets. 

A  la  longue,  et  par  contiguïté,  toute  la  région  de  la  moustache  est 
envahie,  bien  au  delà  de  l’aplomb  des  narines.  Alors  aussi  est-il  fréquent 
de  voir  le  sycosis  se  propager  au  dessous  de  la  lèvre  inférieure  et  au 
menton. 

Il  est  excessivement  difficile  d’arriver  à  la  guérison  définitive  dusvcosis 

v/  t 
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sous-narinaire  devenu  chronique;  en  général,  sous  l’action  d’un  traite¬ 
ment  local  bien  dirigé,  on  obtient  très  vite  une  amélioration  notable; 
les  poussées  pustuleuses  s’espacent  et  deviennent  chacune  moins  péni¬ 
ble.  Mais  le  patient  est  souvent  obligé  à  des  soins  quotidiens  pendant 
de  longs  mois,  et  la  maladie  ne  disparait  qu’avec  des  années. 

44.  Le  sy cosis  de  la  région  de  la  barbe.  —  Il  survient  en  général 
tout  seul  et  n’est  pas  une  suite  du  précédent.  Comme  lui,  il  ne  s’observe 


Fig.  46.  —  Sycosis  de  la  barbe  et  de  la  moustache.  (Malade  de  Sabouraud.  Cliché  de  Noiré.) 

ni  chez  l’enfant  ni  chez  la  femme  ;  même  chez  l’adolescent,  il  est  rare; 
on  ne  le  voit  guère  envahir  que  des  barbes  déjà  fortes  et  constituées  par 
des  poils  durs. 

Le  début  de  la  première  poussée  pustuleuse  est  ordinairement  consé¬ 
cutif  à  un  rasage  ;  les  rasages  suivants  paraissent  multiplier  les  pustules 
nouvelles  et  déterminer  leur  chronicité.  Mais  ici  le  rasage  détruit  les 
pustules  dès  leur  naissance,  si  bien  qu’il  est  rare  de  les  observer  dans 
leur  forme  et  leurs  dimensions,  rare  aussi  d’observer  leur  évolution 
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normale  ;  cela  est  facile  seulement  quand  le  sycosis  survient  à  la  base  des. 
poils  d’une  barbe  portée  longue. 

Ce  qu’on  voit  le  plus  souvent  au  début  d’un  sycosis  de  la  barbe  quand 
elle  est  rasée,  c’est  une  série  de  points  rouges  excoriés,  situés  chacun  à 
l’orifice  d’un  follicule,  chacun  exsudant  une  gouttelette  de  sérosité 


Fi 


z.  47.  - — -  Sycosis  de  la  barbe. 


bulum.  Gross. 


25. 


Pustule  folliculaire  ori ficiel le  occupant,  tout  Pinfundi- 
La  base  des  follicules  est  restée  saine. 


coagulée  à  l’orifice, 
ou  sur  les  joues.  Au 
mencé,  car  une  joue 
l’on  peut  suivre  leur 
rapide. 


Il  y  en  a  vingt  ou  cent,  disséminées  sous  le  menton 
début,  il  est  facile  de  voir  par  où  l'infection  a  com- 
montre  toujours  les  lésions  bien  plus  nombreuses,  et 
dissémination  progressive,  bien  qu’elle  soit  souvent 


A  cette  période,  l’affection  peut  être  assez 
les  gens  soigneux  de  leur  personne  viennent 


vite  curable,  mais  seuls 
consulter  alors  le  méde- 
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cin.  Le  plus  souvent,  le  malade  temporise,  et  c’est  quand  mille  orifices 
pilaires  seront  atteints  qu’il  sollicitera  un  avis.  La  guérison  est  devenue 
plus  difficile. 

Plus  tard,  les  intervalles  de  peau  saine  sont  devenus  rares.  L’ensemble 
est  une  dermite  rouge;  le  tégument  est  épaissi;  à  sa  surface,  des  points 
plus  rouges  signalent  les  orifices  pilaires  (lig.  46). 

Lorsque  le  malade  a  suspendu  les  rasages  pour  en  éviter  la  douleur, 
ou  par  crainte  des  réinoculations  qu’il  lui  a  vu  faire,  on  peut  observer 


Fig.  48.  —  Point  repéré  de  la  figure  précédente.  Gross  :  300. 
Remarquer  les  cellules  géantes  juxta-folliculaires. 


des  lésions  intactes.  Ce  sont  des  pustules  assez  petites,  mais  toutes  pré¬ 
sentent  les  caractères  que  nous  leur  avons  décrits. 

Plus  tard,  la  dermite  se  complétera  ;  les  joues  et  le  menton  seront 
devenus  rouges  uniformément,  la  peau  alternativement  luisante  et  sèche 
ou,  au  contraire,  moite  d’une  sorte  de  rosée  exsudée  par  elle. 

Dès  lors,  de  nouvelles  poussées  pustuleuses  se  succèdent  perpétuelle¬ 
ment  en  surface,  chacune  signalée  par  la  chaleur  locale  et  la  douleur, 
chacune  aggravant  l’état  précédent. 

A  mesure  qu’un  sycosis  devient  plus  ancien,  l’infiltration  de  la  peau 
augmente,  et  aussi  l’état  vultueux  de  sa  surface;  alors,  on  distingue  moins 
bien  les  pustules  miliaires  qui  s’y  reforment,  sauf  au  pourtour  des  régions 
malades.  Sur  la  bordure  des  placards  pris,  se  retrouvent  les  lésions  élé¬ 
mentaires  typiques,  dont  les  poussées  périphériques  accroîtront  peu  à  peu 
la  surface  totale  infectée.  A  ce  degré  et  à  cet  âge,  un  sycosis  de  la  barbe 
est  une  affection  redoutable  par  son  intolérance  aux  applications  théra¬ 
peutiques  et  sa  résistance  à  tous  les  traitements.  11  n’est  pas  rare  de  voir 
des  malades  atteints  depuis  des  années  et  dont  on  est  le  dixième  médecin. 


Fig.  49.  —  Sycosis  delà  barbe.  Gross.  :  150.  L’infection  staphylococcique  a  envahi  tout  le 
follicule  jusqu’au  niveau  du  bulbe  pilaire.  Abcès  en  bissac,  A,  B,  faits  de  polynucléaires 
neutrophiles.  Le  follicule  est  entouré  d’une  coque  de  plasmatocy tes,  C. 
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45.  L'infection  dans  les  sy cosis  est  superficielle.  —  Au  premier 
examen  d’un  sycosis,  le  clinicien  se  croirait  en  face  d’une  dermite  pro¬ 
fonde  et  il  expliquerait  par  sa  profondeur  sa  résistance  au  traitement. 
Mais,  s’il  s’agissait  d’une  dermite  profonde,  on  devrait  rencontrer  par- 


Fig.  50.  —  Grosse  pustule  folliculaire  orificiclle  dans  le  sycosis.  Gross.  :  50. 

En  I,  infiltration  leucocytaire  des  couches  superficielles  de  l’épiderme,  aboutissant 
à  la  formation  de  l’abcès  secondaire  A.  C’est  le  mécanisme  qui  fait  la  persistance  de  l’in¬ 
fection.  En  P,  deux  papilles  dermiques  sectionnées  obliquement.  Tout  autour  du 
follicule,  infiltration  monocytaire  du  derme. 

tout  des  poils  morts  que  l’épilation  enlèverait  sans  peine.  Or,  l’épilation, 
souvent  employée  comme  moyen  thérapeutique,  montre  au  contraire 
que  l’immense  majorité  des  poils  résiste  à  la  pince  et  que  leur  épilation  est 
douloureuse  ;  donc  le  processus  inflammatoire  n’atteint  pas  le  bulbe. 
Dans  un  cas  de  sycosis  sous-narinaire  qui  datait  de  plus  de  quinze  ans, 


•'C  ~  Coupe  de  la  paroi  épidermique 
enflammée  d’une  pustule  intrafolliculaire 
orificielle.  Dans  le  sycosis  C  est  le  bord  de 
la  collection  leucocytaire  constituant  la 
pustule  folliculaire  orificielle.  Autour  de  la 
pustule  en  I,  1  épiderme  folliculaire  montre 
ses  couches  épidermiques  superficielles  très 
augmentées  d’épaisseur,  du  fait  d’une  infil¬ 
tration  leucocytaire  considérable.  En  E,  on 
voit  les  couches  épidermiques  profondes 
beaucoup  plus  saines. 
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j’ai  vu  une  lèvre  conserver  la  majorité,  sinon  la  totalité,  de  ses  poils.  De 
même,  quand  on  est  parvenu  à  guérir  un  sycosis  des  joues,  les  poils  de  la 
barbe  sont  devenus  rares,  mais  il  en  reste  souvent  plus  de  la  moitié. 


V*  * . 


Mm-* 


Fig.  52.  —  Coupe  oblique  d’un  sycosis  nodulaire.  Gross.  :  30. 

En  A,  un  abcès  intra-épidermique  secondaire  profond,  entouré  d’un  plasmome  en 
■couches  concentriques.  De  part  et  d’autre,  coupe  de  plasmomes  voisins. 

46.  Ce  qui  distingue  les  lésions  des  sycosis  de  celles  de  la 
porofollicuHte  aiguë.  —  Examinées  histologiquement,  la  plupart  des 
lésions  des  sycosis  sont  celles  de  la  porofollicuHte  aiguë  (fig.  47  et  48). 
Rares  sont  les  lésions  un  peu  plus  profondes  ayant  envahi  l’infundibu- 
ium  (hg.  29  et  35).  Très  exceptionnels  sont  les  abcès  péribulbaires  qui 
détacheront  le  poil  de  sa  base  (fig.  49)  et  se  termineront  par  son  expul¬ 
sion  et  la  sclérose  du  follicule. 


Même  au  fond  du  follicule,  les  lésions  microbiennes  du  sycosis  restent 
incluses  dans  V épiderme ;  aucune  ne  le  dépasse  jamais.  Une  seule  dilîé- 
rence  essentielle  entre  les  porofolliculites  ordinaires  et  celles  du  sycosis  : 
c’est  que  les  premières  sont  mort-nées  et  les  secondes  reviviscentes.  Les 
premières  sont  expulsées  de  la  peau  par  le  mécanisme  de  sa  défense 
propre  ;  quand  elles  sont  exfoliées,  l’épiderme  a  retrouvé  son  inté¬ 
grité. 

Il  n’en  est  pas  de  même  dans  le  sycosis.  Au-dessous  de  la  lésion  mère, 
on  voit  se  faire,  toujours  dans  l’épaisseur  de  l’épiderme,  de  minuscules 
abcès  miliaires  qui  sont  iils  de  la  pustule  originelle  (fig.  50  et  51).  Avant 
même  qu’elle  soit  expulsée  hors  de  la  peau,  elle  a  eu  le  temps  de  se 
reproduire  in  situ.  Et  sans  doute  ces  micro-abcès  en  feront  d’autres  à 
leur  tour.  Le  mécanisme  de  défense  de  la  peau,  qui  est  si  efficace  dans 
la  porofolliculite  simple,  se  montre  ici  insuffisant.  Dans  le  sycosis,  la 
lésion  première  crée  au-dessous  d’elle  des  lésions  secondes,  identiques  à 
elle,  et  qui  la  renouvelleront  (fig.  50  et  52).  Ainsi,  dans  les  vieux  sycosis, 
l’épiderme  de  surface,  autour  de  follicules  pilaires,  non  seulement  est 
occupé  par  une  pustule  du  type  habituel,  mais  le  microscope  montre 
au-dessous  d’elle  de  petites  poches  ou  de  petits  boyaux  remplis-  de 
leucocytes.  Ce  sont  ces  micro-abcès  consécutifs  à  la  lésion  première 
qui  sont  le  germe  des  pullulations  à  venir,  et  la  preuve  d’une  infection 
chronique  consolidée.  Au-dessous  de  ces  lésions,  seules  microbiennes, 
la  réaction  dermique  sous-jacente  est  intense,  mais  limitée  à  la  couche 
supérieure  du  derme.  Elle  est  signalée  par  une  infiltration  de  cellules 
migratrices  appartenant  toutes  au  groupe  des  monocytes.  Le  plus  sou¬ 
vent,  autour  de  leur  noyau  la  couche  protoplasmique  est  peu  visible 
(lig.  53).  Mais  d’autre  fois  le  protoplasma  plus  épais  autour  du  noyau  en 
fait  des  plasmatocytes  (fig.  54).  Alors,  le  matelas  dermique  constitué  par 
ces  cellules  de  type  uniforme  arrive  à  constituer  la  lésion  en  un  véritable 
plasmome  (fig.  54). 

Enfin,  dans  les  sycosis  très  anciens,  on  voit,  à  la  faveur  de  l’inflamma¬ 
tion  permanente,  une  tendance  manifeste  à  la  formation  de  nouveaux 
follicules  pilaires,  ordinairement  peu  profonds,  qui  ne  montrent  que 
<les  rudiments  de  poils  ou  des  poils  follets  (fig.  55  et  56). 

L’épilation  à  la  pince  d’un  sycosis  produit  dans  les  deux  jours  qui 
suivent  une  réaction  inflammatoire  assez  vive,  mais  cette  réaction 
se  calme  et,  si  l’épilation  a  été  complète,  la  pustulation  cessera  de  se 
produire,  tant  que  les  nouveaux  poils  ne  sortiront  pas  de  la  peau.  La 
pustulation  se  renouvellera,  mais  seulement  après  quelques  semaines, 
quand  les  poils  nouveaux  apparaîtront  en  surface. 

Je  ne  parle  que  pour  mémoire  de  la  présence  des  cellules  géantes  autour 
des  follicules  infectés.  Elle  y  est  banale,  presque  constante.  Dès  que  le 
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Fig.  53.  —  Infiltration  de  cel¬ 
lules  monocytaires  autour 
d’un  follicule  infecté  dans  le 
sycosis.  Gross.  :  250.  Re¬ 
marquer  autour  du  folli¬ 
cule  l’afflux  considérable 
de  monocytes,  alors  que  la 
paroi  épidermique  du  folli¬ 
cule  (à  gauche)  n’en  montre 
que  quelques-uns. 
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Fig.  54.  —  Dans  le  sycosis  nodulaire,  l’infiltration  monocytaire  devient  un  plasmome. 

Gross.  :  300. 
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Fig.  55.  —  Coupe  topographique  d’un  vieux  sycosis.  Gross.  :  50,  résumant  toutes  les 

lésions  précédemment  étudiées. 

En  A,  le  bulbe  pilaire  infecté  étudié  figure  49. 
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Fig.  56.  —  Coupe  topographique  d’un  vieux  sycosis  montrant  les  principales  lésions 
histologiques  de  la  maladie.  Bourgeons  épidermiques  de  néoformation  pénétrant  dans 
le  derme.  Naissance  de  poils  de  duvet.  Infdtration  monocytaire  dans  toute  la  région 
haute  du  derme.  Gross.  :  5. 

Sabouraud.  —  Pyodermitcs,  5 
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sycosis  a  quelques  mois  de  date,  on  les  trouve  disposées  en  groupe  au 
long  d’un  follicule  infecté  ou  autour  des  plasmomes  qui  font  si  souvent 
une  gaine  épaisse  autour  du  follicule  (fig.  57  et  58). 

Je  n’insiste  pas  sur  ce  fait,  parce  qu'il  n'est  nullement  caractéristique 
du  sycosis,  mais  de  sa  chronicité.  Les  cellules  géantes  dans  le  sycosis 
sont  loin  d'avoir,  à  mon  avis,  l’importance  des  abcès  secondaires  staphy- 


Fig.  57.  —  Cellules  géantes  juxta-folliculaires  formant  des  îlots  au  milieu  de  Fin  filtrat 

monocytaire.  Gross.  :  350. 

lococciques  sous-jacents  aux  pustules  orificielles,  car  cela  est  une  carac¬ 
téristique  anatomique,  ce  que  les  cellules  géantes  ne  sont  pas. 

47.  Tels  sont  les  faits  anatomiques  généraux  qui  constituent  le 
sycosis.  Une  peau  sycosique  ne  montre  de  pustules  qu’autour  des  poils, 
à  leur  orifice,  et  la  présence  des  poils  est  si  nécessaire  à  leur  naissance 
que,  si  les  poils  sont  enlevés,  elles  disparaissent,  pour  reparaître  avec 
eux.  La  présence  du  poil,  et  du  poil  adulte,  favorise  donc  le  sycosis  ; 
aussi  les  voyons-nous  localisés  aux  régions  couvertes  de  poils  drus  et 
forts.  Mais  le  poil  agit-il  par  sa  présence,  ou  seulement  en  élargissant 
l’évasement  de  l'orifice  folliculaire,  ou  pour  toute  autre  raison?  C’est 
là  un  problème  que  des  biopsies  sur  des  sycosis  épilés,  au  moment  où 
le  poil  reparaît,  pourraient  seules  éclairer  mieux. 

48.  Ces  faits  connus  font  comprendre  pourquoi  le  sycosis,  même 
intense,  même  chronique,  ne  détermine  pas  d’alopécie  complète  sur  la 
région  qu’il  occupe,  au  moins  d’ordinaire,  la  plupart  des  racines 
pilaires  étant  indemnes  d’altération.  Ce  qui  reste  mystérieux,  c'est  le 
pourquoi  de  la  pullulation  microbienne  indéfinie  et  renaissante,  in  situ , 
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pendant  des  années.  Le  problème  n'est  pas  un  problème  thérapeu¬ 
tique,  mais  un  problème  physiologique.  C’est  ce  que  nous  allons 
démontrer. 

49.  —  Je  l’ai  dit  déjà  (§  5),  on  nettoie  aisément  une  peau  salie,  on  ne 


Fig.  58.  — -  Ilots  de  cellules  géantes  disséminées  au  long  d’un  follicule  pilaire  infecté  dans 
le  sycosis  au  milieu  de  l’infiltrat  monocy taire.  Gross.  :  350. 

nettoie  pas  une  peau  infectée.  Cette  idée  n’est  pas  familière  aux  méde¬ 
cins;  c'est  pourquoi  je  la  reproduis.  Lorsqu’on  connaît  les  squames 
superficielles  du  pityriasis  capitis  avec  leur  flore  innombrable  de 
spores  de  Malassez,  et  qu’on  voit  les  unes  et  les  autres  se  reproduire 
en  quelques  jours,  en  dépit  de  tout  traitement,  on  comprend  que 
l’antisepsie  d’une  peau  infectée,  même  superficiellement,  est  impossible. 

En  réalité,  aucun  de  nos  agents  antiseptiques  n’atteint  même  la  pro¬ 
fondeur  de  l’épiderme  corné,  à  plus  forte  raison  l’infundibulum  fol  1  i- 
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culaire  ou  l’épaisseur  de  l’épiderme.  Notons  que,  dans  l’exemple  cité  du 
pityriasis,  le  parasite  est  superposé  à  l’épiderme  corné,  resté  intact 
au-dessous  de  lui,  et  cependant  sa  destruction  est  impossible.  Par  consé¬ 
quent,  il  n’est  pas  plus  étonnant  de  voir  que  nous  ne  guérissons  pas  le 
sycosis  que  de  savoir  que  nous  ne  guérissons  pas  les  teignes  par  des  appli¬ 
cations  externes. 

En  fait,  nous  n’avons  aucun  agent  destructeur  d’un  microbe  intra- 
épidermique,  souvent  même  à  sa  surface,  encore  plus  lorsqu’il  est  inclus 
dans  son  épaisseur  ;  il  semble  bien  que  nos  agents  soient  capables  de 
détruire  ceux  qu’ils  joignent,  mais  ils  ne  joignent  pas  ceux  qu’il  faudrait 
joindre,  spécialement  dans  les  pores  folliculaires. 

Si  donc  nous  guérissons  la  porofolliculite  aiguë,  c’est  parce  que  le 
processus  spontané  de  défense  de  la  peau  :  arrêt  du  microbe  par  une  bar¬ 
rière  de  leucocytes  et  rénovation  de  l’épiderme  corné  sous  la  lésion, 
y  suffit.  Nous  aidons  la  peau  à  se  défendre.  Et,  dans  ce  cas,  elle  guérit. 
Nous  voyons  le  contraire  dans  le  sycosis  :  la  peau  ne  suffit  plus  à  sa 
défense  ;  l’édifice  de  résistance  qu’elle  construit  (la  pustule)  n’arrête  pas 
le  microbe.  Il  se  reproduit  au-dessous  d’elle  et  reforme  de  nouvelles  pus- 
tulettes  un  peu  plus  profondes. 

Dans  ces  conditions,  il  est  puéril  d’espérer  guérir  par  des  topiques 
externes  un  sycosis.  Contre  le  sycosis,  il  y  a  des  topiques  utiles,  comme  il 
y  en  a  de  nuisibles.  Mais  aucun  ne  suffit  à  défendre  la  peau  quand  elle 
ne  se  défend  pas  elle-même. 

L’exemple  de  l’épilation  et  de  ses  résultats  nous  donne  une  autre 
preuve  du  même  fait.  L’épilation  procure,  tant  que  dure  son  effet,  une 
guérison  apparente  du  sycosis,  en  transformant  la  peau  d’une  région 
pileuse  en  une  peau  de  région  glabre  que  le  sycosis  n’attaque  pas. 

Nous  ne  verrons  plus  loin  que  de  très  rares  exceptions  à  cette  règle 
(§  64),  et  même  ces  exceptions,  bien  étudiées,  la  confirmeraient. 

50.  —  Le  problème  est  physiologique  donc.  Toute  peau  n’est  pas 
sensible  à  l’acclimatation  du  staphylocoque  doré.  Ce  qu’il  faudrait,  c’est 
pouvoir  rendre  la  peau  des  patients  atteints  de  sycosis  semblable  à  celle 
des  sujets  qui  n’en  seront  jamais  atteints  ;  et,  dans  cette  direction,  les 
tentatives  récentes  de  Besrekda  semblent  ouvrir  une  voie  nouvelle.  Nous 
retrouverons  ceci  en  parlant  de  la  thérapeutique  des  sycosis  (§  224). 

51.  —  La  durée  d’un  sycosis  de  la  barbe  se  chiffre  par  années.  Il  y 
en  a  que  nous  ne  pouvons  pas  guérir.  J’en  ai  vu  durer  quinze  ans,  vingt 
ans  et  davantage,  quoique,  en  général,  leurs  manifestations  s’espacent 
et  s’affaiblissent  avec  les  années.  Et  cette  longévité  est  d'autant  plus 
frappante  lorsqu’on  connaît  mieux  par  l’anatomie  la  superficialité  de 
lésions  aussi  permanentes. 
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52.  Sy cosis  unilatéral ,  sy cosis  lupoïde. —  Il  existe  (toujours  dans 
la  région  de  la  barbe)  un  sycosis  un  peu  différent  du  précédent  parce 
qu’il  est  unilatéral  d’ordinaire,  parce  que  son  évolution  est  plus  lente 
et  son  extension  limitée.  On  lui  avait  donné  le  nom  de  sycosis  lupoïde, 
en  raison  de  la  ressemblance  de  ses  mœurs  avec  celles  du  lupus  tubercu¬ 
leux  non  ulcéré.  C’est  une  ressemblance  artificielle,  due  à  sa  chronicité 
sur  place  et  à  sa  terminaison  cicatricielle.  Par  ses  symptômes,  il  s’appa¬ 
rente  aux  sycosis  de  la  nuque,  dont  il  ne  présente  pourtant  pas  le  bour¬ 
relet.  Anatomiquement,  c’est  un  sycosis  nodulaire  dont  chaque  nodule 
est  un  plasmome.  La  raison  de  sa  chronicité  doit  être  la  même  que 
celle  des  sycosis  en  général.  Mais  il  vit  sur  place,  en  s’élargissant  seu¬ 
lement  par  ses  bords,  sans  se  disséminer  aux  deux  joues,  ni  à  toute  la 
région,  comme  le  précédent.  Autant  qu’il  m’a  semblé,  car  les  cas  en  sont 
rares,  sa  cure  est  plus  aisée  que  celle  des  autres  sycosis,  mais  elle  demande 
encore  des  soins  persévérants. 

53.  —  On  a  décrit  jadis  un  sycosis  bacillaire.  Je  ne  l'ai  jamais  rencon¬ 
tré,  et  je  ne  crois  pas  à  son  existence.  Tout  sycosis  est  fonction  du  sta¬ 
phylocoque  doré.  La  cause  de  cette  erreur,  je  le  suppose  du  moins,  a 
du  être  la  rencontre  d’un  sycosis  sur  une  peau  infectée  de  séborrhée 
grasse  microbacillaire. 

54.  Sycosis  intranarinaire.  —  Je  n’ai  pas  parlé  du  sycosis  intra- 
narinaire  en  même  temps  que  du  sycosis  de  la  gouttière  sous-nasale,  pour 
la  raison  clinique  très  simple  qu’ils  ne  s’observent  pas,  en  général,  con¬ 
jointement.  Ce  n’est  pas  d’ailleurs  un  véritable  sycosis,  mais  plutôt  une 
série  de  porofolliculites  subaiguës,  récidivant  par  intervalles. 

Les  poussées  en  surviennent  d’ordinaire  chez  des  sujets  de  quarante 
à  cinquante  ans,  sous  forme  d’une  pustulation  intranarinaire,  porofoL 
liculaire,  discrète,  très  douloureuse  ;  un  ou  deux  poils  sont  pris  à  la  fois’ 
rarement  plus,  mais  la  chose  se  répète  avec  fréquence,  tantôt  au  pied 
d’un  poil,  tantôt  au  pied  d’un  autre.  Ces  pustules  très  douloureuses,  parce 
que  survenant  dans  une  région  très  innervée,  ne  se  compliquent  guère 
plus  de  furoncle  que  de  sycosis  vrai.  Mais  leur  répétition  en  fait  une 
affection  durable  et  pénible. 

On  voit  ces  poussées  de  porofolliculites  être  consécutives  à  l’épilation 
à  la  pince  des  poils  de  la  narine,  lorsqu’ils  sont  longs  et  disgracieux.  Cfest 
pourquoi  cette  affection  est  plus  fréquente  chez  la  femme.  Nous  repar¬ 
lerons  plus  loin  de  ces  miliaires  post-épilatoires  (§  76). 

55.  —  Vonychose  staphylococcique  est  méconnue  de  presque  tous 
les  dermatologistes.  Je  l’ai  décrite  pourtant  dès  1897,  mais  cette  des- 
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cription  semble  avoir  passé  inaperçue;  c’est  pourquoi  il  importe  de  fixer 
de  nouveau  ses  caractères. 

L’onychose  staphylococcique  commence  d’ordinaire  par  une  suppu¬ 
ration  minime  dans  l’angle  du  bord  libre  de  l’ongle.  Certains  sujets,  en 
sectionnant  avec  les  dents  un  débris  d’ongle  mal  coupé,  le  déchirent, 
en  même  temps  qu’ils  souillent  de  leur  salive  l’effraction  produite.  Ils 
s’inoculent  ainsi  le  germe  d'un  très  petit  abcès  latéro-unguéal  qui  con¬ 
duira  ou  non  à  une  onychose. 

Le  mode  d’origine  de  l’infection  implique  cette  conséquence  qu’on 
l’observe  plus  souvent  chez  l’enfant  que  chez  l’adulte.  J'ai  observé 
des  inoculations  semblables,  et  successives  chacune  à  une  effraction  de 
même  origine,  avouée  de  l'enfant.  La  répétition  du  fait  indique  un  état 
microbien  spécial  de  la  bouche,  qui  se  modifie  à  la  longue  et  cesse  de 
produire  les  mêmes  inoculations. 

Pour  les  raisons  précédentes,  ce  type  morbide  n’a  été  observé  qu’aux 
mains.  Le  plus  souvent,  l’abcès  ainsi  formé  dans  l’angle  de  l’ongle  est  si 
petit  qu’il  passerait  inaperçu  sans  la  douleur.  Deux  jours  après  l’effrac¬ 
tion  causale,  la  partie  latérale  de  l’extrémité  du  doigt  est  un  peu  chaude 
et  douloureuse.  Le  toucher  en  un  point  très  limité  y  détermine  une  dou¬ 
leur  exquise.  Encore  un  ou  deux  jours,  et  la  pression  pourra  faire  sourdre 
de  l’angle  même  de  l’ongle  une  gouttelette  de  pus  grosse  comme  un  grain 
de  mil.  Si  on  l’évite  et  que,  huit  jours  après,  on  fouille  l’angle  de  l’ongle 
avec  une  aiguille  à  dissociation,  on  trouvera,  à  la  place  du  minuscule 
abcès  desséché,  un  nodule  corné  fait  de  couches  épidermiques  imbri¬ 
quées,  formant  un  oignon  au  centre  duquel  l’examen  microscopique 
mettra  en  évidence  des  myriades  de  staphylocoques. 

56a  —  Dans  de  tels  cas,  l'ongle  peut  ne  pas  s’infecter  lui-même  et  les 
débris  de  ce  micro-abcès  passer  tout  à  fait  inaperçus. 

Mais,  d’autres  fois,  le  staphylocoque  envahit  l’ongle  lui-même,  et  l’ony- 
chose  se  trouve  alors  constituée.  Elle  est  plus  rare  chez  l’adulte  ;  je  l’a 
observée  surtout  chez  l'enfant.  Un  seul  ongle  est  pris  d'abord,  puis  deux, 
puis  trois,  et  souvent  trois  ou  quatre  ongles  sont  contaminés  à  chaque 
main. 

Les  lésions  unguéales  ressemblent  alors  à  s'y  méprendre  aux  onvchoses 
mycosiques  cataloguées  :  faviques,  trichophytiques,  épidermophvtiques. 
Tantôt  l’ongle  est  épaissi  en  «moelle  de  jonc  ».  et  sa  table  externe  con¬ 
servée  laisse  apercevoir  par  transparence  les  taches  oblongues  de  couleur 
jaune-maïs  qui  signalent  les  points  malades.  Tantôt  la  table  externe 
a  disparu  par  places,  montrant  l’ongle  creusé  de  cavités  irrégulières. 

Invariablement,  on  croit  d’abord  à  une  mycose,  et  les  recherches 
microscopiques,  pratiquées  sans  coloration,  ne  montrent  aucun  parasite. 
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Mais  si,  après  ces  recherches  négatives,  on  en  fait  d’autres,  en 


Fig.  59.  - — -  Onychose  staphylococcique.  Préparation  de  la  poussière  d’ongle  obtenue  à 

la  lime.  Gross.  :  350. 

Dessin  fait  par  Gillet  sur  une  de  mes  préparations  en  1897. 


Fig.  60.  —  Onychose  staphylococcique.  Gross.  :  300. 

Dessin  fait  par  Bessin  d’un  cas  semblable  en  1927. 

s’aidant  des  colorants  microbiens,  on  trouve  ce  que  représentent 
très  exactement  les  figures  59  et  60.  Et  la  culture  sur  milieux  ordi- 


naires  donne,  pur  et  en  abondance,  le  staphylocoque  doré  tout  seul. 

Si  l'on  pratique  des  coupes  transversales  de  l'ongle,  on  le  trouve  creusé 
de  cavités  analogues  à  celles  qu’on  observe  dans  certaines  pierres  et  que 
les  géologues  appellent  des  géodes.  Ces  géodes  sont  remplies  de  colonies 
compactes  de  staphylocoques.  Et  c’est  un  sujet  d’étonnement  pour  le 
dermatologiste  de  voir  une  telle  quantité  d’un  microbe  facteur  ordinaire 
de  suppuration  n’en  produire  aucune. 

57.  Sycosis  de  la  matrice  unguéale.  —  Cependant,  l’aspect  de 
la  matrice  unguéale,  dans  ces  cas,  m’a  paru  caractéristique.  Elle  est 
épaissie  et  retroussée,  rouge  et  exulcérée,  seul  symptôme  à  peu  près 
constant.  Cet  état  vraiment  sycosique  de  la  matrice  unguéale  ne 
s’observe  pas  dans  les  mycoses  de  l’ongle. 

Ces  cas  sont  à  souligner  particulièrement.  Je  viens  d’en  observer  un 
chez  une  enfant  de  douze  ans,  examinée  avant  moi  par  plusieurs,  en 
divers  pays.  Ils  n’avaient  pratiqué  que  des  examens  sans  coloration, 
demeurés  négatifs,  et  avaient  déclaré  cette  onychose  de  nature  inconnue. 

La  durée  de  cette  affection  est  assurément  très  longue.  Ce  dernier 
cas  avait  six  ans  de  date.  J’ignore  si  elle  peut  guérir  spontanément.  Elle 
affecte  donc  les  mœurs  habituelles  aux  onychomycoses  déjà  connues. 

Le  même  état  morbide  peut  s’observer  chez  la  femme  à  la  suite 
d’inoculations  dont  les  instruments  sales  des  manucures  sont  le  plus 
souvent  la  cause. 

58.  Sycosis  pubien.  —  On  voit  assez  souvent  des  poussées  de  poro- 
folliculite  au  niveau  de  la  région  pubienne,  mais  rarement  un  véritable 
sycosis.  Le  plus  souvent,  c’est  au  cours  d’une  autre  affection  de  voisinage 
que  surviennent  ces  folliculites  orifîcielles,  qu’il  s’agisse  de  flueurs  blan¬ 
ches  permanentes  ou  d’une  blennorragie  vaginale  avec  ou  sans  bartho- 
linite,  ou  d’une  névrodermite  des  grandes  lèvres,  ou  même  de  l’extension 
d’un  intertrigo. 

Habituellement,  ce  ne  sont  que  des  épisodes  au  cours  d’une  affection 
primitive,  épisodes  que  termine  assez  vite  une  thérapeutique  appropriée. 
On  peut  voir  cependant  un  sycosis  pubien  durable  dont  la  permanence 
entrave  les  rapports  conjugaux.  Il  importe  beaucoup  d’éviter  toute 
erreur  à  ce  sujet  et  toute  confusion  avec  les  oïdiomycoses  décrites  par 
Dubreuilh,  Petges  et  Joulia.  Dans  ce  cas,  l’examen  microscopique 
montre  des  filaments  mycéliens  fins  avec  des  spores  latérales  en  groupes, 
et  la  culture  est  d’une  levure.  11  y  a  enfin  des  cas  où  le  sycosis  pubien 
n’est  qu’un  épiphénomène  au  cours  d’un  sycosis  généralisé  (§  62). 

59.  Sycosis  des  aisselles.  —  Aux  aisselles,  on  peut  observer  le  même 
sycosis  qu’en  toute  autre  région  pilaire;  il  peut  s’y  montrer  avec  les  mêmes 
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caractères  inflammatoires  :  rougeur,  épaississement  tégumentaire,  cha¬ 
leur,  cuisson,  avec  les  mêmes  poussées  successives  et  subintrantes  de 
folliculites  orificielles. 

On  le  voit  consécutif  à  un  furoncle  local  au  cours  d’une  furoncu¬ 
lose,  ou  bien,  au  contraire,  on  le  voit  donner  lieu,  dans  l’intervalle  des 
poussées  sycosiques,  à  des  furoncles  disséminés. 

Le  sycosis  des  aisselles  devient  rarement  permanent  comme  celui  de 
la  barbe,  ou  alors  il  fait  partie  d’un  cas  de  sycosis  généralisé.  Habituel¬ 
lement,  ses  poussées  sont  séparées  par  de  longs  intervalles,  pendant 
lesquels  la  peau  est  redevenue  normale. 

60.  — Les  abcès  tubéreux  de  Faisselle  sont  dus  aussi  au  staphylo¬ 
coque  doré,  au  moins  lui  étaient-ils  dus  dans  tous  les  cas  où  j’en  ai  fait  la 
culture.  Mais  je  n’en  ai  jamais  étudié  l’histologie.  Ces  hidrosadénites, 
ces  abcès  tubéreux  sont  liés,  d’après  les  auteurs,  à  l’infection  des 
glandes  apocrines,  ils  ne  sont  pas  d’origine  folliculaire. 

On  les  voit  souvent  accompagner  ou  suivre  une  furonculose.  Ordinaire¬ 
ment,  toute  la  région  pileuse  de  l’une  ou  des  deux  aisselles  est  devenue 
douloureuse,  mamelonnaire  au  toucher,  semée  de  nodosités  plus  ou 
moins  distinctes,  parfois  conglomérées  en  gâteau.  Chacune  paraît  un 
peu  plus  grosse  qu’un  noyau  de  cerise,  empâtée  dans  une  atmosphère 
d’inflammation  circonvoisine. 

Le  plus  souvent,  dans  ce  type  clinique,  la  peau  reste  apparemment 
saine  en  surface,  et  ne  devient  rouge  que  par  places,  au  niveau  d’un  abcès 
qui  va  s’ouvrir. 

Cette  affection,  que  je  n'ai  pas  étudiée  parce  que  la  biopsie  profonde 
en  est  difficile  et  mal  acceptée,  a  son  origine  prouvée  par  la  culture  des 
abcès  ouverts.  Il  arrive  d’ailleurs  que  beaucoup  de  ces  abcès  ne  s’ouvrent 
pas  et  se  résorbent  avec  lenteur.  Cette  affection  est  rarement  aiguë, 
subaiguë  plutôt  ;  elle  dure  une  saison,  récidive  parfois,  mais  n’affecte 
presque  jamais  la  permanence  quasi  définitive  des  sycosis. 

61.  —  En  général,  les  sycosis  sont  localisés.  Tel  sujet  montre  une 
blépharite  chronique  avec  un  sycosis  limité  à  la  gouttière  sous-nasale; 
tel  autre,  un  sycosis  des  deux  joues;  tel,  une  tache  sycosique  sur  une  seule 
joue.  Quant  au  sycosis  de  l’aisselle  et  aux  abcès  tubéreux  de  la  région,  ils 
s’observent  surtout  après  des  poussées  de  furonculose.  Mais  en  d’autres 
cas,  très  rares,  l’état  sycosique  tend  à  se  généraliser  à  toutes  les  régions 
pileuses  du  corps  :  pubis,  aisselles,  région  ciliaire,  barbe  et  sourcils,  et 
même,  au  moins  partiellement,  au  cuir  chevelu. 

62.  —  Le  sycosis  généralisé  s’observe  ordinairement,  mais  non  pas 
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toujours,  chez  des  sujets  surmenés  par  un  travail  physique  excessif, 
ayant  une  hygiène  générale  insuffisante.  Ces  cas  rares  n’ont  pas  été  assez 
étudiés,  et  c’est  par  eux  peut-être  que  l’on  apprendrait  à  mieux 
connaître  la  cause  de  la  permanence  des  sycosis  chez  certains  sujets. 


Fig.  61.  —  Sycosis  généralisé.  (Malade  de  Brocq.  Cliché  de  Schaller.) 

Mais  ces  malades,  découragés  par  la  longueur  et  l’inefficacité  de  leurs 
traitements,  changent  fréquemment  de  médecin,  ou  bien  ils  cessent  de 
se  traiter.  Ce  sont  des  malades  difficiles  à  suivre.  Je  n’ai  d’ailleurs  jamais 
vu  de  tels  cas  hors  de  l’hôpital,  et,  même  à  l’hôpital,  ils  sont  rares 

(fi g-  61). 

C’est  pourtant  sur  eux  que  devraient  être  tentés  d’abord  les  essais 
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poursuivis  partout  sur  la  sensibilité  cellulaire  aux  poisons  microbiens 
et  la  recherche  de  la  désensibilisation. 

Contre  eux,  comme  chaque  fois  que 
la  suppuration  est  cantonnée  au  seul 
épiderme,  les  vaccins  antistaphylo¬ 
cocciques  injectés  sous  la  peau  ne 
donnent  rien. 

Mais  les  vaccinations  par  voie  gas¬ 
trique  et.  par  voie  cutanée  n’ont  pas 
dit  leur  dernier  mot.  Leur  étude  systé¬ 
matique  est  et  doit  être  poursuivie. 


63.  Sy cosis  de  la  peau  glabre 
autour  d’un  foyer  d  infection 
chronique.  —  Nous  avons  tous  vu 
pendant  la  guerre  le  tableau  clinique 
suivant  :  un  blessé  de  fracture  com¬ 
pliquée  et  comminutive  a  guéri  de  sa 
fracture,  mais  il  garde  au  niveau  du 
cal  un  séquestre  et  une  fistule. 

La  suppuration  est  permanente  ; 
elle  baigne  la  peau  rétractée  autour 
de  la  fistule  comme  un  entonnoir. 

Après  un  long  temps,  souvent  deux 
ans  et  davantage,  toute  la  peau  cir- 
convoisinc  s’enflamme  peu  à  peu. 

C’est  une  dermite  permanente  sy- 
cosique.  La  peau  est  excoriée,  rouge, 
le  plus  souvent  macérée  et  suintante, 
quelquefois  sèche  par  moments,  et 
alors  sa  surface  est  comme  vernissée. 

Sur  cette  surface  se  succèdent  par 
intervalles  des  poussées  de  pustules 
fines,  qu’on  observera  le  mieux  à  la 
périphérie  du  placard  de  dermite 
quand  il  s’accroît  par  son  pourtour. 

Car  cette  lésion,  large  d’abord  de 
3  centimètres,  ayant  pour  centre  le 
foyer  d’infection  qui  lui  a  donné 
naissance,  s’accroît  peu  à  peu  jusqu’à  devenir  plus  large  que  les  deux 
mains.  Elle  peut  envahir  tout  un  segment  de  membre,  la  limitation 
entre  parties  saines  et  parties  malades  gardant  toujours  la  même  netteté. 
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Ce  type  morbide  diffère  du  sycosis  par  plusieurs  caractères.  D’abord, 
les  pustules  qui  se  succèdent  à  sa  surface  (fig.  62)  ne  sont  guère  plus 
grosses  qu’une  tête  d’épingle,  toujours  situées  d’ailleurs  autour  d’un 
follicule.  On  sait  qu’en  général  les  pustules  sont  plus  grosses  autour 


Fig.  63.  —  Sycosis  des  régions  glabres.  Gross.  :  85.  Point  A  de  la  figure  précédente.  Le 
principal  abcès,  intrafolliculaire  a  déterminé  dans  la  paroi  épidermique  un  second 
abcès  A2,  caractéristique  des  staphylococcies  cutanées  chroniques. 


des  poils  forts,  et  miliaires  autour  des  poils  de  duvet,  sans  que  cette 
lègle  soit  constante. 

En  second  lieu,  bien  que  la  rougeur  de  la  peau  soit  accentuée  et  perma¬ 
nente  comme  celle  du  sycosis,  l’infiltration  tégumentaire  est  en  général 
moindre  et  le  pli  de  la  peau  moins  épais. 

Mais,  en  tous  autres  caractères,  ce  sycosis  de  la  peau  glabre  copie 
étroitement  les  caractères  du  sycosis  et  ses  mœurs.  Je  rapprocherai 
cliniquement  cette  forme  morbide  (due  à  un  foyer  d’infection  inoculant 
en  permanence  la  peau  saine  autour  de  lui)  de  ces  sycosis  capillitii  de- 
l’adulte,  dus  à  une  brûlure  profonde  de  réparation  lente,  dont  nous  avons 
parlé  plus  haut.  Notons  pourtant  que  c’est  un  sycosis  réduit  en  ses 
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symptômes  et  dont,  malgré  la  permanence  de  sa  cause,  un  traitement 
approprié  peut  avoir  raison  plus  facilement. 

64.  Sycosis  des  extrémités.  — On  voit  enfin  un  sycosis  semblable, 
mais  de  symptômes  proéminents,  et,  si  l’on  peut  dire,  hypertrophiques, 


Fig.  64.  —  Sycosis  des  régions  glabres.  Point  B  de  la  figure  62.  Gross.  :  85. 
Remarquer  en  B2  un  abcès  de  deuxième  génération,  latéral  au  follicule  infecté. 


survenir  aux  jambes,  habituellement  autour  d’une  plaie  traumatique 
ou  d’un  ulcère  variqueux  (Maladie  de  Hallopeau). 

Ici,  comme  dans  tous  les  cas  de  sycosis,  les  lésions  sont,  pour  l’œil  de 
l’observateur,  tout  à  fait  bien  délimitées,  la  bordure  toujours  très  nette 
entre  ce  qui  est  sain  et  ce  qui  est  malade.  De  même  que  les  précédentes, 
ces  lésions  ont  commencé  autour  d’un  foyer  d’infection  :  traumatisme, 
ulcère,  mais  celui-ci  peut  avoir  disparu  alors  que  l’état  sycosique  auquel 
il  a  donné  lieu  s’accroît  encore. 

Lentement,  la  lésion  s’étale,  comme  tous  les  sycosis.  Et  tout  ce  qui  est 
atteint  reste  atteint,  la  maladie  ne  rétrocédant  nulle  part.  L’aspect  de 


ces  lésions  est  spécial.  Elles  font  sur  la  peau  saine  une  saillie  de  2  ou 
3  millimètres.  De  loin,  on  dirait  un  lichen  hypertrophique,  sec;  mais,  si 


Fig.  05.  —  Sycosis  des  régions  glabres.  Point  C  de  la  figure  62.  Gross. 
En  C2,  un  petit  abcès  secondaire  à  l’infection  infundibulaire. 


85. 


l’on  presse  la  peau  malade,  on  en  fait  sortir  partout  de  toutes  petites 
gouttes  de  pus  isolées.  Elles  sortent  comme  d’autant  de  trous  d’épingle, 
et  tout  le  tégument  est  ainsi  criblé  d’abcès  miliaires. 
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Un  cas  récemment  publié  par  le  Dr  Milian,  et  bien  étudié  par  lui,  rentre 
exactement  dans  ce  type  clinique.  C’est  une  coupe  de  ces  lésions,  prêtée 
obligeamment  par  1  auteur  et  dont  les  figures  suivent  (fi g.  62-66).  La 


Fig.  66.  —  Sycosis  des  régions  glabres.  Point  D  de  la  figure  62.  Gross.  :  85. 

En  D2  et  D3,  abcès  intra-épidermiques  de  deuxième  génération  semblables  aux  pré 
cédents. 


première  en  donne  une  idée  d’ensemble,  et  les  suivantes,  à  un  plus  fort 
grossissement,  en  montrent  des  points  isolés  caractéristiques. 

Ces  coupes  montrent  jusqu’à  l’évidence  la  similitude  de  ces 
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lésions  avec  celles  du  sycosis  de  tous  sièges.  Mêmes  abcès  miliaires,  exclu¬ 
sivement  intra-épidermiques,  leur  pus  constitué  par  des  polynucléaires 
tassés  plus  ou  moins  détruits.  Même  réaction  dermique,  au-dessous  de 
l’épiderme  malade.  Mais  ici,  sans  doute  à  cause  de  la  situation  des 
lésions  en  position  déclive,  l’infdtration  séreuse  est  considérable.  C’est 
elle  qui  donne  à  la  peau  son  aspect  hypertrophique.  De  tels  figures  mon¬ 
trent  la  parenté  évidente  de  ces  lésions,  considérées  à  tort  comme  spé¬ 
ciales,  avec  des  types  tout  à  fait  banaux,  connus  de  tous,  ayant  leur  nom 
et  leur  place  dans  la  dermatologie. 

11  est  donc  nécessaire  de  les  faire  rentrer  dans  le  cadre  général  des  pyo- 
dermites,  parmi  toutes  celles  que  cause  le  staphylocoque  doré,  entre  les 
formes  chroniques  des  lésions  qu’il  détermine,  c’est-à-dire  à  côté  des 
sycosis.  Elles  en  ont  l’aspect,  les  mœurs,  la  lésion  élémentaire.  Leur 
anatomie  pathologique  est  pareille.  Seules  les  différencient  leur  rareté, 
leur  résistance  moindre  à  un  traitement  bien  conduit,  et  leur  situation 
en  un  siège  où  l’on  ne  s’attend  pas  à  rencontrer  un  sycosis. 

Rattacher  ce  type  morbide  aux  sycosis  satisfait  à  la  fois  notre  besoin 
de  clarté,  de  méthode  et  de  vérité. 


65.  Lespyodermites  végétantes.  —  Ici  devrait  se  placer  logiquement 
l’étude  des  pyodermites  végétantes  décrites  par  Bosellini  en  1905,  par 
Azua  en  1908  et  par  Jacques  Peyri  de  Barcelone  au  Congrès  de  Bruxelles 
{1926).  Et  peut-être  ces  pyodermites  sont-elles  identiques  à  celles  que 
Gougerot  avait  signalées  autour  des  blessures  de  guerre.  Mais,  comme  je 
me  suis  fait  une  loi  de  ne  parler  ici  que  des  faits  que  j’ai  observés  moi- 
même,  je  n’en  ferai  qu’une  brève  mention. 

Ces  pyodermites  ont  été  signalées  par  les  observateurs  au  pourtour 
de  la  Méditerranée,  en  Italie,  en  Espagne,  en  Algérie.  Elles  débutent 
par  une  papulo-pustule.  La  lésion  bourgeonne  et  s’étend  excentrique¬ 
ment,  prend  une  allure  végétante,  un  aspect  fongueux,  verruqueux 
ou  papillomateux.  Elle  constitue  bientôt  un  ou  plusieurs  placards 
saillants,  irréguliers,  recouverts  de  croûtes  dont  la  pression  fait  sourdre 
du  pus  par  gouttelettes. 

La  douleur  est  médiocre.  Il  y  a  peu  de  symptômes  subjectifs  et  pas 
de  symptômes  généraux.  L’évolution,  lentement  progressive,  se  chiffre 
par  semaines.  Les  pyodermites  végétantes  s’observent  chez  des  gens 
de  métier  manouvrier,  au  niveau  des  régions  découvertes.  On  les  a 
observées  pourtant  au  bas-ventre. 

Leur  aspect  suggère  l’idée  d’une  mycose,  mais  la  culture  permet  d’éli¬ 
miner  les  sporotrichoses,  les  blastomycoses,  les  trichophyties.  La  cul¬ 
ture  ne  fournit  que  des  cocci  pyogènes.  L’histologie  permet  d’éliminer  le 
diagnostic  de  tuberculose.  Les  photographies  microscopiques  fournies 
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par  Peyri  sont  confuses.  On  ne  peut  savoir  si  les  micro-abcès  sont  intra- 
épidermiques  toujours  ou  s'ils  ont  franchi  l’épiderme.  Dans  la  première 
hypothèse,  il  s’agirait  de  cas  très  proches  de  ceux  que  nous  étiquetons 
sycosis  des  régions  glabres. 
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Fig.  67.  - — -  Structure  d’une  fongosité  dans  la 
botryomvcose.  Gross.  :  85.  Le  carton.  Gross.  : 
100.  C’est  un  plasmome  lobule. 
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Un  traitement  antiseptique  actif  par  l’eau  d’Alibour  (sulfate  de 
cuivre),  le  nitrate  d’argent,  etc.,  arrive  à  réduire  assez  vite  et  à  guérir 
ces  lésions.  Aucun  traitement  interne,  spécialement  par  l’iodure  de 
potassium  à  hautes  doses,  n’a  fourni  de  résultats. 

66.  Botryomycoses.  —  Je  n’ai  pas  non  plus  étudié  moi-même  la 
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structure  et  la  genèse  do  la  petite  tumeur  cutanée  bénigne  désignée 
sous  le  nom  de  botryomycose,  bourgeon  charnu  pédiculé  sortant  d  un 
épiderme  corné  qui  semble  taillé  autour  de  lui  à  l’emporte-pièce,  plus 
fréquent  au  niveau  des  épidermes  cornés  épais,  mais  qui  peut  s’obser- 


Fig.  08.  —  Petite  tumeur  botryomycosiquo.  yjross.  :  40.  Structure  d’une  fongosité  de 

plaie  chronique. 


ver  partout,  même  à  la  lèvre.  Les  figures  que  j'en  donne  ci-contre  ont 
été  faites  d’après  des  préparations  obligeamment  prêtées  par  Civatte. 

J’en  donne  des  coupes  histologiques  d’après  ses  préparations. 

Une  forte  cautérisation  au  nitrate  d’argent  après  l’excision  aux  ciseaux 
de  la  tumeur  suffit  à  sa  guérison.  Une  biopsie  préalable,  rarement 
nécessaire,  suffira  pour  éliminer  l’hypothèse  d’un  épithélioma,  dont  le 
traitement  serait  tout  autre. 


CHAPITRE  III 


SUPPLÉMENT  D’ENQUÊTE  CONCERNANT 

LES  STAPHYLOCOCCIES  CUTANÉES 


67.  l.es  pustules  staphylococciques  ri  évoluent  pas  forcément  autour  d’un  follicule  pilaire. 
— -  68.  Staphylopustules  de  la :  paume  de  la  main.  —  69.  Panaris.  —  70.  Même  née  loin 
d'un  follicule  pilaire,  une  pustule  tend  à  V injecter.  —  71.  La  règle  presque  constante  est 
donc  la  localisation  de  la  pustule  aux  orifices  pilaires.  —  72.  A  eux  seuls,  les  sycosis  en 
font  la  démonstration.  —  73.  Tout  staphylocoque  peut  déterminer  une  poro folliculite.  - — - 
74.  Ma  is  toute  p or o folliculite  importante  est  due  au  staphylocoque  doré.  —  75.  Les  autres 
guérissent  toutes  seules.  ■ — •  76.  Ainsi  la  miliaire  pustuleuse  post-èpilatoire  de  Besnier.  - — - 
77.  Elle  est  fréquente  chez  les  femmes  qui  s'épilent.  —  78.  La  miliaire  sous  les  emplâtres . 
— -  79  .Les  porofolliçulites  de  certains  métiers.  — 80  ...De  certains  médicaments.  « Acné 
caduque  ».  —  81.  Grave  erreur  qui  attribue  la  même  valeur  pathogène  ci  tous  les  staphylo¬ 
coques  indistinctement. —  82.  C'est  le  traumatisme  qui  donne  aux  staphylocoques  banaux 
le  pouvoir  de  créer  la  pustule.  — •  83.  L^e  staphylocoque  doré  infecte  toutes  les  lésions  strep- 
tococciques.  ■ —  84.  L'acné  nécrotique  résulte  d'une  symbiose  clu  staphylocoque  doré  et  du 
microbacille  de  la  séborrhée.  ■ —  85.  Histologie  de  l'acné  nécrotique.  —  86.  Étude 
clinique.  — -  87.  Croûte  et  cicatrice.  —  88.  Évolution  de  l'acné  nécrotique.  —  89.  Histo¬ 
logie  de  la  croûte  cVacné  nécrotique.  — 90  .Microbiologie,  cultures.  —  91.  Conclusions 
de  cette  étude  des  staphylococcies  cutanées. 


67.  —  Dans  ce  chapitre  supplémentaire,  je  voudrais  mentionner 
d’abord  les  lésions  dues  au  staphylocoque  doré  lorsqu’elles  n’ont  pas  un 
follicule  pilaire  pour  centre. 

Ensuite,  je  montrerai  que  tous  les  staphylocoques  autres  que  le  sta¬ 
phylocoque  doré  peuvent  donner  lieu  à  des  pustules  semblables  à  celle 
que  j’ai  décrite,  mais  qui  ne  présentent  ni  ses  mœurs  ni  sa  gravité. 

Enfin,  je  dirai  quelques  mots  des  affections  cutanées  dans  lesquelles 
le  staphylocoque  doré  n’intervient  que  secondairement,  mais  que  sa 
présence  transforme  ou  vient  compliquer. 

68.  —  J  œs  pustules  staphylococciques  n’évoluent  pas  forcément  au¬ 
tour  d’un  ostium  folliculaire,  et  la  preuve  en  est  faite  par  les  staphylo¬ 
pustules  de  la  paume  des  mains  où  les  follicules  pilaires  n’existent  pas. 
On  peut  observer  en  ces  régions  une  pustule  en  forme  de  coupole  plate, 
faite  par  le  décollement  de  l’épiderme  corné.  Cette  pustule,  qui  peut 
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atteindre  à  un  centimètre  de  diamètre,  contient  un  pus  moins  épais, 
moins  crémeux  que  d’ordinaire,  et,  si  on  tarde  trop  à  l’ouvrir,  elle  peut 
donner  lieu  aune  infection  plus  profonde  et  grave.  Alors,  on  peut  trouver, 
au-dessous  d’elle  et  en  son  centre,  un  pertuis  intradermique  étroit  et 
profond  qui  peut  amener  1  infection  des  gaines  tendineuses  et  un  phleg¬ 
mon. 

Ces  pustules  sont  le  plus  souvent  causées  par  une  piqûre  sale  dont  le 
malade  garde  le  souvenir,  et  même  on  peut  trouver,  traversant  leur  cou¬ 
pole,  une  écharde  ou  la  pointe  d’une  épine,  cause  de  l'infection.  Souvent 
aussi  le  corps  étranger  est  trop  petit  pour  être  visible,  ou  fut  enlevé 
après  la  piqûre. 


09.  —  Le  mécanisme  du  panaris  est  analogue  :  ou  bien  il  survient 
d’emblée  après  une  piqûre  septique  profonde  de  la  pulpe  du  doigt,  ou 
bien  il  sera  précédé  par  une  pustule  intra-épidermique  semblable  à  celle 
que  je  viens  de  décrire. 


70.- — Donc,  une  pustule  due  au  staphylocoque  doré  ne  naît  pas 
forcément  autour  d’un  pore  folliculaire;  elle  peut  évoluer  ailleurs  qu’au- 


Eig-  69.  ■ —  L  ne  staphylopustule  primitive  (à  gauche)  a  effracté  l’épiderme  et  recon¬ 
stitué  sous  l’épiderme  disloqué  l’anneau  pustuleux  périfolliculaire  caractéristique  du 
type  normal.  Gross.  :  40. 

tour  de  lui.  Néanmoins,  sa  tendance  à  prendre  le  follicule  pilaire  pour 
centre  et  lieu  de  son  développement  est  si  évidente  qu'on  voit  une  pus¬ 
tule  née  à  proximité  d'un  follicule  s’allonger  vers  lui  et  le  rejoindre, 
formant  ainsi  un  abcès  en  bissac  dont  la  deuxième  poche  reconstitue  la 
porofolliculite  (fîg.  69  et  70). 
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Aspect  que  prend  une  staphylopustule  eircumfolliculaire  orificielle  à  son 

début.  Gross.  :  350. 


71.  — -Aussi  ne  répétera-t-on  jamais  assez  que  la  pustule  staphylo¬ 
coccique  cent  fois  pour  une  est  porofolliculaire,  car  c’est  là  une  vérité 
fondamentale  qui  seule  établit  la  liaison  logique  entre  tous  les  faits  que 
l’observation  montre  au  clinicien. 


72.  Si  la  pustule  staphylococcique  n’avait  pas  si  habituellement 
et  si  normalement  le  follicule  pour  centre,  il  n'y  aurait  pas  de  svcosis. 
C’est  cette  localisation  primitive  qui  les  explique.  Ainsi  la  seule  étude 
des  lésions  élémentaires  du  staphylocoque  doré  montre  que  l’orifice 
pilaire  est  un  lieu  presque  nécessaire  à  son  implantation  dans  la  peau. 
Qui  perd  de  vue  cette  notion  fondamentale  ne  comprendra  jamais 
la  staphylococcie  cutanée. 

73.  —  Une  autre  cause  de  confusion  dans  le  sujet  est  la  suivante.  Tout 
staphylocoque  quelconque,  inoculé  expérimentalement  dans  un  orifice 
pilaire,  peut  donner  lieu  à  une  lésion  identique  à  la  porofolliculite  du 
staphylocoque  doré.  Ainsi  en  est-il  pour  le  Staphylococcus  citreus ,  pour 
le  Staphylococcus  albus ,  pour  le  Coccus  cutis  communis ,  étudié  par  Ceder- 
creutz  sous  le  nom  de  coccus  polymorphe.  Avec  l’un  comme  avec  l’autre, 
on  reproduira  la  même  lésion  (fig.  71  et  72). 


74. 


Alors  s’est  établie  dans  l’opinion  dermatologique  cette  notion 


erronée  que,  toute  pustule  épidermique  étant  staphylococcique,  on  y 
trouvera  l'un  quelconque  des  staphylocoques  indifféremment.  Rien 
n’est  plus  faux,  car  toute  épidermite  staphylococcique  chronique  et 
toute  épidermite  staphylococcique  aiguë  de  quelque  importance  est  due 
au  staphylocoque  doré,  et  à  lui  tout  seul. 


t ig.  /I.  —  Une  des  pustules  obtenues  par  Ccdercreutz  sur  lui-mêine  par  l'inoculation  du 

coccus  polymorphe  dans  un  orifice  pilaire. 

7S,  —  1]  est  vrai,  beaucoup  de  poro folliculites  bénignes  et  passa¬ 
gères  sont  dues  à  d’autres  staphylocoques  que  le  staphylocoque  doré. 
Mais  ces  poussées  bénignes,  et  de  cause  ordinairement  traumatique, 
mourront  sur  place  sans  postérité.  On  peut  ne  pas  les  traiter;  elles  gué¬ 
rissent  spontanément.  Et  celles-là  n’ont  pas  d’histoire. 

Telle  est  la  règle;  cependant,  il  est  des  cas  exceptionnels  où  bon  peut 
rencontrer  le  staphylocoque  blanc  ou  le  staphylocoque  citrin  comme 
seule  cause  d'un  sycosis.  Ce  sont  des  cas  si  rares  qne  je  les  compterais  par 
unités  dans  une  statistique  de  300  cas. 

En  général,  un  staphylocoque  est  d’autant  plus  virulent  qu’il  est  plus 
chromogène  ;  le  fait  que  j’énonçais  n’a  donc  rien  de  très  étonnant  en  ce 
qui  concerne  le  S  t.  citreus  qu’on  peut  trouver  dans  des  cas  de  pyohémie, 
d’ostéomyélite  et  de  phlegmon.  Il  est  plus  étonnant  en  ce  qui  concerne 
le  staphylocoque  blanc.  Je  bai  rencontré  pourtant  une  fois  dans 
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nu  sycosis  datant  de  deux  ans,  chez  un  blond,  presque  imberbe. 

Je  cite  ces  cas  pour  mémoire  :  bien  qu’ils  soient  exceptionnels,  il  faut 
les  connaître. 


7b'  Au  contraire,  c  est  toujours  le  staphylocoque  blanc  ou  gris 
que  1  on  rencontre  dans  la  miliaire  pustuleuse  post-épilatoire  décrite 


Fig.  72.  —  Pustulette  d’inoculation  du  même  cocous  polymorphe  à  culture  grise,  d’après 

Cedercreutz. 


par  Besnier.  Qu’on  épile  à  la  pince  un  cuir  chevelu  favique,  souvent  on 
verra,  deux  jours  après,  naître  sur  place  dix  ou  cent  pustulettes  grosses 
comme  un  grain  de  mil,  qui,  après  avoir  évolué  sans  bruit,  disparaîtront 
sans  traces.  Il  y  avait  des  cocci  à  l’état  de  graines  dans  chacun  de  ces 
orifices  pilaires  ;  F  épilation  a  fait  sourdre  une  goutte  de  sérum  dans  le 
follicule,  suffisante  pour  assurer  leur  pullulation  ;  la  porofolliculite  s’en¬ 
suit,  et  naturellement  elle  sera  faite  par  l’espèce  dont  la  graine  était  là. 
La  culture  montrera  donc,  dans  un  élément  le  coccus  polymorphe,  dans 
un  autre  le  staphylocoque  blanc  (fig.  73),  dans  un  autre  le  staphylo¬ 
coque  doré. 

Mais,  d’une  part,  celles  du  staphylocoque  doré  pourront  seules  donner 
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lieu  à  des  suites  morbides.  En  outre,  comme  l’apparition  de  ces  pustules 
avait  une  origine  immédiatement  traumatique,  celles  même  du  staphy¬ 
locoque  doré  pourront  mourir  sur  place  sans  se  reproduire. 


Fig  73.  —  Staphylopustule  post-épilatoire.  Gross.  :  105.  StapJnjlococcus  albus. 


77.  —  De  même,  chez  les  femmes  qui  s’épilent  le  menton  ou  la  mous¬ 
tache,  toutes  savent  que,  si  elles  opèrent  sans  précaution  il  peut 
survenir,  à  la  place  des  poils  enlevés,  de  petites  pustulettes  disgracieuses. 
Ces  pustules  sont  dues  encore  ici  à  n’importe  quel  staphylocoque  dont 
la  graine  existait  dans  le  pore  folliculaire. 

78.  —  Encore  identiques  sont  les  pustules  nées  sous  les  emplâtres  : 
emplâtres  simples,  Vigo,  thapsia;  elles  peuvent  se  voir  sous  n'importe 
quel  emplâtre  parce  que  tous  confinent  l’excrétion  sudorale  et  four¬ 
nissent  aux  cocci  l’humidité  nécessaire  à  leur  germination. 

Mais  les  emplâtres  mercuriels  ou  rubéfiants  y  donneront  lieu  plus 
nécessairement,  parce  qu’ils  traumatisent  l’épiderme.  Les  pustules  mi¬ 
liaires  du  thapsia  sont  toutes  microbiennes,  toutes  ou  presque  toutes 
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périfolliculaires,  toutes  staphylococciques,  mais  presque  toutes  dues 
au  staphylocoque  blanc  ou  au  coccus  polymorphe;  c’est  pourquoi  elles 
sécheront  sans  suite  et  ne  survivront  pas  à  la  disparition  de  leur  cause. 

79.  —  Identiques  aussi  sont  les  pustulations  qu'on  voit  naître  sur  les 
avant-bras  ou  sur  les  mains  par  suite  des  traumatismes  professionnels  : 
porofolliculites  des  laveuses  (eau  de  Javel),  des  imprimeurs  (essence  de 
térébenthine),  des  maçons  (ciment),  des  épiciers  (potasse),  etc.,  etc. 

80.  —  E  ncore  semblables,  les  éruptions  pustuleuses  consécutives 
aux  applications  médicamenteuses  de  goudron.  L’«  acné  cadique  » 
n’est  qu’une  porofollieulite  staphylococcique.  Mais,  quand  ces  éruptions, 
même  provoquées,  se  développent,  persistent  ou  déterminent  une 
furonculose,  c’est  le  staphylocoque  doré  qui  en  était  cause. 

81.  —  C’est  donc  une  erreur  profonde  d'attribuer  la  même  valeur 
pathogène  à  tous  les  staphylocoques,  indistinctement.  A  la  vérité,  tous 
peuvent  déterminer  une  lésion  première  de  même  type  et  de  même  struc¬ 
ture,  car,  cela,  c’est  la  caractéristique  du  genre.  Néanmoins,  celles  que 
cause  le  staphylocoque  doré  peuvent  seules  évoluer  d’une  façon  sérieuse; 
il  est  tout  aussi  exceptionnel  de  rencontrer  le  staphylocoque  blanc  dans 
un  furoncle  que  dans  un  sycosis. 

82.  — •  Après  un  grand  nombre  de  cas,  soigneusement  observés  et 
cultivés  avec  précision,  l’observateur  comprendra,  dès  lors,  bien  des  faits 
qui  lui  demeuraient  obscurs. 

Dans  toute  poussée  de  porofollieulite  aiguë  traumatique  ou  acci¬ 
dentelle,  on  peut  rencontrer  trois  ou  quatre  cocci  différents,  dont  un  seul 
capable  de  faire  souche  dans  la  peau  humaine,  le  staphylocoque  doré. 
Il  va  prendre  le  pas  sur  les  autres  et  créer  des  lésions  neuves  pour  son 
propre  compte.  Une  quantité  de  porofolliculites  extensives  ont  été  pro¬ 
voquées  par  la  gale  par  exemple,  et  la  gale  peut  être  suivie,  de  même, 
d’une  furonculose  généralisée.  Quand  ces  faits  arrivent,  soyez  surs  que 
c’est  le  staphylocoque  doré  qui  les  a  déterminés. 

83.  —  Le  staphylocoque  doré  est  d’une  robustesse  et  d’une  rusticité 
remarquables.  Il  s’accommode  très  bien  d’être  le  second  d’un  autre.  11 
s'implante  très  bien  dans  une  lésion  qu’il  n'a  pas  faite,  il  y  pullulera  (§  108 
et  1 12).  Il  s’y  développe  si  bien  qu’il  peut  y  supplanter  son  prédécesseur 
et  lui  survivre.  Ainsi,  dans  l'impétigo  strej  ococcique,  le  staphylocoque 
doré  infecte  presque  immédiatement  la  bulle  séreuse  qui  en  est  la  lésion 
élémentaire  ;  il  y  pullule  beaucoup  plus  vite  que  le  streptocoque  lui- 


même.  Une  croûte  d’impétigo  débitée  en  coupes  microtomiques  montre 
des  bancs  de  staphylocoques  agglomérés  comme  des  œufs  de  poisson 


Fig.  74.  —  Coupe  d’une  croûte  d’impétigo  streptococcique.  Gross.:  300.  Elle  est  remplie 

de  colonies  staphylococciques  (staphylocoque  doré). 

(fig.  74)  et  formant  d’énormes  amas.  Est-il  étonnant  dès  lors  qu’on  voie 
surgir,  entre  les  éléments  propres  d’impétigo,  les  porofolliculites  issues 
de  cette  pullulation  surajoutée,  et  qu’on  voie  ainsi  les  porofolliculites 
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Fig.  75.  —  Pustulette  staphylococcique  née  entre  des  éléments  d’impétigo  streptococ¬ 
cique.  Gross.  :  40. 

Remarquer  le  peloton  microbien  causal  situé  mi-partie  au-dessus,  ini-partie  au-dessous 
de  la  coupole  cornée. 


et  furoncles  suivre  l’impétigo  le  plus  authentique,  lequel  avait  le  strep¬ 
tocoque  pour  agent  causal  (fig.  75)  ? 
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84.  De  l'acné  nécrotique.  L’acné  nécrotique  est  une  der¬ 
matose  composée.  C’est  une  acné,  car  on  trouve  toujours  au  centre 
de  ses  lésions  le  cocon  microbacillaire  caractéristique  de  l’infection  sébor¬ 
rhéique;  origine  de  toutes  les  acnés  (fig.  76).  Cependant,  celle-ci  ne 
prend  sa  forme  nécrotique  que  du  fait  d’une  infection  coccique  secon¬ 
daire  qui  est  constante.  Il  s’agit  d’une  infection  du  staphylocoque  doré 
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Fig.  76.  Le  cocon  microbacillaire  type  de  l’infection  séborrhéique,  dans  uninfundr 
bulum  folliculaire  voisin  d"un  élément  d’acné  nécrotique.  Gross.  :  40. 


secondaire  à  l’infection  séborrhéique  primitive.  Ce  type  morbide,  dont 
l’histologie  et  la  microbiologie  sont  d’une  constance  étonnante,  pourrait 
donc  aussi  bien  être  décrit  parmi  les  acnés  que  parmi  les  staphylo¬ 
coccies  cutanées.  Cependant,  l’infection  microbacillaire  qui  constitue 
le  point  d’appel  de  l’infection  coccique  seconde  ne  paraît  jouer  ici  que  le 
rôle  d’une  cause  prédisposante,  en  ce  sens  que.  l’infection  seconde  une  fois 
survenue,  la  première  disparaît  peu  à  peu  devant  elle.  L’acné  nécrotique, 
sauf  à  son  premier  début,  est  donc  par  tous  ses  caractères  une  staphylococ¬ 
cie.  Ne  prend-elle  ses  caractères  qu’en  raison  de  l’infection  primitive 
qui  lui  a  ouvert  la  voie?  Cela  est  possible.  11  n’en  est  pas  moins  vrai  qu’une 
fois  survenu,  c’est  le  staphylocoque  doré  qui  fait  la  lésion  et  lui  donne 
ses  caractères  propres;  c’est  ce  qui  ressort  de  son  examen  histologique. 
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85.  Histologiquement ,  ïacné  nécrotique  est  une  porofolliculite 
centrée  par  une  infection  folliculaire  de  microbacille  (fig.  77).  Llle_est 
caractérisée  cliniquement,  par  l'intensité  de  ses  phénomènes  fonctionnels 


Fig.  77.  —  Début  de  l’acné  nécrotique. 

En  a,  autour  du  poil,  dans  l’infundibulum,  colonie  microbacillaire  séborrhéique  ; 
b,  b,  amas  de  staphylocoques  dorés  sous  la  coupole  constituée  par  la  couche  cornée  c_; 
d,  afflux  leucocytaire  ;  e,  infiltrat  séreux  intercellulaire. 

et  anatomiquement  par  la  nécrose  sous-jacente  dont  elle  s'accompagne 
toujours. 

86.  —  Étant  donnée  son  origine  séborrhéique,  on  ne  l'observe 
qu’ après  la  formation  sexuelle,  et  on  peut  la  voir  survenir  dès  l'adoles¬ 
cence  ;  cependant,  c’est  surtout  une  acné  de  la  période  de  régression, 
une  des  acnés  monomorphes  de  la  cinquantaine.  Elle  s’observe  donc  à 
tout  âge,  excepté  dans  l’enfance,  mais  elle  s’observe  surtout  passé  qua¬ 
rante  ans.  Parmi  les  causes  prédisposant  à  sa  naissance,  on  peut  invo¬ 
quer,  outre  l’âge,  l’excès  habituel  de  nourriture,  bien  qu’on  puisse 
exceptionnellement  la  rencontrer  dans  telles  conditions  où  la  suralimen¬ 
tation  ne  saurait  être  invoquée. 

Elle  est  plus  fréquente  chez  l’homme.  Dans  l’adolescence,  on  peut  la 
voir  accompagner  la  puberté,  chez  le  jeune  homme  de  quinze  ans,  main¬ 
tenu  à  l’étroit  sous  le  prétexte  des  études  à  faire.  Dans  ce  cas,  l'acné 
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nécrotique  pourra  se  voir,  de  même  que  la  corona  seborrhœica  ou  toutes 
autres  formes  du  pityriasis  stéatoïde.  On  la  verra  autour  du  nez,  au 
devant  de  la  poitrine  ou  entre  les  épaules,  dans  la  gouttière  verté¬ 
brale.  J'en  ai  vu,  même  à  cet  âge,  des  exemplaires  florides  et  plus  accusés 
que  la  normale.  Néanmoins,  Pacnénécrotique  se  voit  plus  souvent  chez 
les  hommes  mûrs,  replets,  manquant  d’aération  et  d’exercice,  et  se 
nourrissant  trop  pour  la  vie  sédentaire  qu’ils  mènent. 

L’acné  nécrotique  survient  par  poussées.  Les  unes  sont  franches,  les 
autres  moins  évidentes,  et  les  poussées  peuvent  se  suivre  de  façon  à 
paraître  suhintrantes.  Ici,  comme  au  cuir  chevelu  de  l’enfant  les  poussées 
de  folliculite  orifîcielle,  on  peut  voir  tous  degrés  et  toutes  variétés.  Tantôt 
il  s'agira  de  quelques  éléments  disséminés,  tantôt,  au  contraire,  d’une 
multitude  de  lésions  semblables,  nées  à  la  fois  et  évoluant  du  même 
pas. 

L’acné  nécrotique  avait  été  décrite  cliniquement  par  Hébra  sous  le 
nom  d 'acné  frontalis,  ce  qui  indique  une  de  ses  localisations  habituelles  ; 
cette  localisation  existe  même  chez  les  jeunes.  Chez  les  gens 
plus  âgés,  elle  occupe  ordinairement  les  régions  pariétales.  Aux  tempes, 
les  lésions  sont  le  plus  souvent  symétriques. 

Chose  assez  particulière,  on  ne  voit  guère  que  les  lésions  une  fois  faites, 
alors  qu’elles  sont  déjà  passées  à  l’état  de  croûtes,  car  la  pustule  est 
très  fugace,  tandis  que  la  croûte  est  durable. 

Le  malade  accuse  toujours  les  mêmes  symptômes  fonctionnels  pré¬ 
cédant  l’éruption.  Depuis  deux  jours,  il  a  été  pris  de  démangeaisons 
intenses  et  pénibles,  persistantes  et  renaissantes,  dont  il  parle  toujours 
avant  même  qu’on  ne  l’interroge,  et,  s'il  s'agit  d’une  éruption  discrète, 
il  indique  en  y  portant  les  doigts  les  points  précis  où  l’on  observe  les 
lésions.  Quand  il  s’agit  d’une  récidive,  le  malade  en  est  averti  d’avance 
par  une  chaleur  locale,  une  cuisson  surtout  et  une  démangeaison  qui 
ne  le  tromperont  jamais;  il  prédit  son  éruption,  qu’on  ne  peut  voir 
encore  que  comme  une  série  de  petits  points  rouges  à  la  base  des  poils. 
Le  lendemain,  l’éruption  est  apparue,  et  chaque  point  souvent  excorié 
par  le  grattage  est  déchiré,  avec  une  goutte  de  sérosité  sanglante.  Les 
lésions  non  déchirées  seront  déjà  croûteuses.  Il  est  à  remarquer  que  ces 
symptômes  fonctionnels  sont  beaucoup  moins  marqués,  chez  les  jeunes  que 
chez  les  vieux,  au  nez  ou  à  la  poitrine  qu’au  cuir  chevelu;  et, même  au  cuir 
chevelu,  les  démangeaisons  sont  moins  marquées  aux  tempes  qu’aux 
régions  pariétales. 

Autour  du  nez,  l’éruption  a  pour  centre  le  sillon  naso-génien;  à  la 
poitrine,  l’espace  intermammaire,  comme  au  dos  la  gouttière  vertébrale- 

L’acné  nécrotique,  invariablement,  montre  des  lésions  qui  ont  pour 
centre  un  orifice  pilo-sébacé.  Quand  la  lésion  siège  au  cuir  chevelu, 
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cette  localisation  est  ])lus  évidente,  la  croûte  est  toujours  centrée  par  un 
cheveu  qui  la  traverse  en  son  centre,  première  analogie  avec  la  croûte 
de  la  porofolliculite.  La  croûte  ronde  est  solide  et  souvent  cartonneuse  ; 
quand  elle  est  petite,  elle  est  un  peu  saillante  comme  celle  de  la  poro¬ 
folliculite  ;  quand  elle  est  plus  large  (et  elle  peut  atteindre  6  et  7  milli¬ 
mètres  de  diamètre),  elle  est  souvent  marquée,  en  surface,  de  cercles  con¬ 
centriques  qui  montrent  qu’elle  s’est  faite  en  deux  ou  trois  temps. 
Quelquefois,  les  croûtes  sont  juxtaposées  d’assez  près  pour  arriver  à 
coalescence  et  se  fusionner.  Mais, d’autres  fois,  les  croûtes,  plus  petites, 
sont  toutes  isolées  ;  elles  ressemblent  alors  à  s’y  méprendre  à  celles 
de  porofolliculites  ordinaires  et  ne  sauraient  à  elles  seules  en  être  dis¬ 
tinguées.  Ce  qui  fixe  le  diagnostic,  c’est  leur  dispersion  et  leur  mode 
d’apparition.  Tantôt  elles  sont  agminées  en  groupes  et  limitées  à  une 
seule  région,  comme  aux  tempes  oû  elles  se  voient  symétriquement, 
tantôt  elles  sont  disséminées  sur  le  cuir  chevelu  comme  au  hasard,  et 
l’ensemble  de  l’éruption  fait  songer  par  sa  fantaisie  et  sa  dispersion  à 
une  varicelle. 


87 .  —  Une  des  caractéristiques  de  la  lésion  d’acné  nécrotique  est 
aussi  la  persistance  de  sa  croûte.  Comme  les  symptômes  fonctionnels,  et 
en  particulier  le  prurit,  ont  disparu  après  sa  formation,  le  grattage  ne  se 
produit  plus  et  la  croûte  demeure  en  place.  Elle  y  reste  quelquefois  plus 
d’une  semaine  sans  se  mobiliser  sur  les  tissus  sous-jacents.  Elle  fait 
peu  de  saillie,  et  elle  semble  encastrée  dans  la  peau.  Ce  n’est  qu’à  la 
longue  qu’elle  se  détache,  et  s’enlève  d’une  pièce,  laissant  à  sa  place 
une  cicatrice  que  Besnier  attribuait  à  la  stagnation  de  la  croûte,  mais 
que  l’histologie  montre  due  à  la  nécrose  des  tissus  qui  ont  fait  la 
croûte.  Lorsque  la  croûte  siège  en  une  région  pilaire,  il  arrive  souvent, 
mais  non  toujours,  qu’en  même  temps  qu’elle,  le  poil  qui  la  centre  tom¬ 
bera.  Il  sera  remplacé  par  une  cicatrice.  Alors,  après  une  éruption  de  ce 
genre,  le  cuir  chevelu  semble  criblé  d’un  coup  de  petit  plomb.  Et  ces  cica¬ 
trices  peuvent  demeurer  définitivement.  Comme  dans  les  éruptions  de  poro¬ 
folliculite  ordinaires,  l’alopécie  peut  être  d’abord  plus  large  qu’elle  ne 
restera,  et  se  limiter  finalement  au  seul  poil  central.  Réduite  à  cela, 
l’alopécie  de  l’acné  nécrotique  est  fréquente,  et  presque  caractéristique. 
Car,  si  l’on  pense  que  les  poussées  s’en  succèdent  sans  cesse,  on  peut 
voir,  après  un  an  ou  davantage,  les  régions  temporales  criblées  de 
taches  miliaires  d’alopécie  cicatricielle  et  définitive.  Dans  d’autres  cas 
moins  marqués,  la  cicatrice  est  péripilaire  et  le  poil  ne  tombe  pas.  On  se 
rappelle  que  les  porofolliculites  de  l’enfant  peuvent  en  laisser  de  sem¬ 
blables. 
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88.  L'évolution  de  cette  affection  peut  s’observer  très  différente. 
Tantôt  on  la  verra  stagnante  et  durable  en  une  région  comme  le  tour  du 
uezetle  dos  du  riez.  Elle  persistera  des  mois, de  nouvelles  lésions  succédant 
aux  anciennes  de  façon  à  faire  après  quelques  mois  une  peau  criblée  de 
cicatrices  varioliformes.  Ainsi  voit-on  évoluer  l’acné  nécrotique,  non 
seulement  au  nez  et  au  milieu  de  la  poitrine  et  du  dos,  mais  même  en  cer¬ 
taines  régions  pilaires,  sur  les  tempes  et  autour  du  front.  Mais,  en 
d’autres  cas,  comme  il  arrive  le  plus  souvent  chez  les  hommes  de  cin¬ 
quante  ans,  l'acné  nécrotique  procédera  par  poussées  distantes  séparées 
par  des  rémissions  plus  ou  moins  durables.  Le  sujet  présentera  dix  ou 
douze  poussées  par  an  et,  dans  leur  intervalle,  à  peine  verra-t-on  surgir 
quelques  éléments  isolés.  Certains  sujets  savent  que  les  poussées  coexis¬ 
tent  avec  des  périodes  de  constipation  qu'ils  redoutent,  parce  qu’ils  en 
savent  les  conséquences  ;  et  la  conséquence  survient  en  effet.  D’autres 
fois,  c’est  sans  cause  connue  du  malade  que  les  poussées  se  produisent, 
mais  toujours  précédées  de  ce  prurit  intense  qui  les  annonce  et  les  pré¬ 
cède.  Ces  poussées  successives  peuvent  se  répéter  pendant  des  années  et 
empoisonner  la  vie  du  malade.  11  y  a  des  cas  bénins  d’acné  nécrotique, 
mais  il  y  en  a  de  graves.  J’ai  vu  avec  mon  maître  Besnier  un  malheureux 
homme,  riche,  et  de  moeurs  cosmopolites,  qui  avait  voyagé  à  travers  toute 
l'Europe  en  s’arrêtant  à  chaque  clinique  célèbre,  pour  s’y  faire  guérir,  sans 
qu’aucun  maître  d’alors  y  soit  parvenu.  Il  a  fini  par  le  suicide.  Ces  cas 
sont  rares,  mais  il  suffît  qu’ils  existent  pour  qu’on  ne  puisse  considérer 
l’acné  nécrotique  comme  une  maladie  bénigne.  Ajoutez-y  les  cicatrices 
tout  à  fait  varioliformes  que  l'acné  nécrotique  laisse  après  elle  et  qui,  sur 
le  visage,  sont  d’une  laideur  quelquefois  extrême.  Sans  doute  les  cas 
semblables  sont  rares,  et  en  général  l’acné  nécrotique  ne  montre  pas  des 
mœurs  si  sauvages,  mais,  même  dans  ses  manifestations  plus  bénignes, 
elle  constitue  une  affection  des  plus  pénibles  et  désagréables.  En  outre, 
ses  mœurs  particulières  lui  constituent  une  véritable  personnalité 
dermatologique  qui  vaut  qu’on  s’arrête  à  l’étudier. 


89. —  L  anatomie  de  la  lésion  d’acné  nécrotique  est  presque 
aussi  spéciale  que  celle  de  la  variole  ou  du  lichen  plan.  Quand  on  la  con¬ 
naît  bien,  il  est  impossible  de  ne  pas  la  retrouver  semblable  dans  tous 
les  éléments  qu’on  examinera.  Ici,  comme  dans  beaucoup  d’autres  cas,  je 
recommanderai  d’examiner  d’abord  comme  une  pièce  anatomique  la 
croûte  de  l’acné  nécrotique  quand  elle  se  détache.  On  la  fixe,  on  la 
monte  comme  une  biopsie,  et  on  examine  ses  coupes  comme  celles  d’un 
tissu  normal  ou  pathologique.  On  en  peut  aisément  donner  le  schéma. 

Si  la  croûte  s’est  détachée  seule  ou  presque  seule,  elle  est  comprise 
entre  deux  lames  cornées,  qui  font  l'une  son  plafond,  l'autre  son 


plancher;  elle  a  la  forme  d’un  cristallin  entre  ses  deux  cristalloïdes. 
Toujours  un  ou  deux  poils  la  traversent  en  y  creusant  un  ombilic. 


Fig.  78.  —  Coupe  excentrique  d'un  élément  de  l'acné  nécrotique.  Gross.  :  35. 

Elle  montre,  en  haut,  l’infection  staphylococcique  :  en  bas,  la  nécrose  profonde  en  forme 
d’entonnoir. 

On  voit  alors  que  le  follicule  pilaire  est  mortifié  dans  toute  la  hauteur  de 
la  croûte.  On  y  retrouve  tous  ses  éléments,  et  même  souvent  le  sque¬ 
lette  de  la  glande  sébacée  appendue  à  lui,  mortifiée  en  bloc  (fig.  80). 

St 


Fig.  79.  —  Coupe  centrale  d’un  élément  d'acné  nécrotique.  Gross.  :  35. 

En  haut  ( st ),  la  pullulation  staphylococcique.  En  bas  (/) ,  le  follicule  contenant  les  restes 
de  la  colonie  microbacillaire  primitive. 

Autour  d’elle  et  faisant  la  masse  de  la  croûte,  on  retrouve  lechorion, 
souvent  reconnaissable;  les  papilles  mêmes  du  chorion  y  sont  encore 
dessinées  dans  leur  forme. 


SUP  P  LÉ  A  [  E  \  T  D  '  E  N  Q  l  Ê  T  H  97 

En  outre,  autour  du  follicule  pilaire,  la  croûte  est  creusée  d’ogives 
assez  régulières,  remplies  de  pelotons  microbiens  serrés.  Tous  sont  faits 


cm 


cm  g/s 

Fi?-  80.  —  Coupe  d'une  large  croûte  d’acné  nécrotique,  Gross.  :  35,  comprenant  plu¬ 
sieurs  follicules  pilaires. 

En  cm,  on  distingue  encore  le  corps  papillaire  nécrosé  ;  en  gis,  le  squelette  d’une  glande 
sébacée  attenant  à  un  follicule  pilaire  et  mortifiée. 


de  c-occi  qui  donnent  des  cultures  pures  du  staphylocoque  doré.  Cepen¬ 
dant,  au  sein  de  l’orifice  folliculaire  et  dans  l’infundibulum,  on  retrouve 


Fig.  81.  —  Schéma  de  la  croûte  d’acné  nécrotique. 

Coupe  centrale  comprenant  le  follicule  m.  b.  avec  la  glande  sébacée  g.  s.  annexe.  En  s, 
les  colonies  staphylococciques  disposées  en  anneaux  dont  la  coupe  est  ogivale.  En  s.c.p., 
squelette  du  corps  papillaire  nécrosé.  En  s,  s,  petites  colonies  staphylococciques  à  la  face 
profonde  de  la  lésion,  é,  lame  cornée  épidermique  qui  revêt  la  croûte  sur  scs  deux  faces. 

aisément  la  colonie,  pure  aussi,  et  distincte,  du  microbacille  séborrhéique 
à  sa  place  habituelle  (flg.  81). 


90.  —  Tel  est  l’aspect  microscopique  d'une  croûte  d’acné  nccro- 

Sabouraud.  — •  Pyodermites.  7 
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tique,  et  l'observateur  qui  eu  a  vu  une  en  a  vu  cent,  car  elles  sont  toutes 
identiques.  Naturellement,  si,  au  lieu  d'une  coujk1  isolée,  on  en  étudie 
des  séries  successives,  on  comprendra  que  ces  ogives  remplies  de 
staphylocoques  représentent  la  coupe  d'une  sorte  de  couloir,  et 
qu’ainsi  la  lésion  est  faite  de  colonies  circulaires  concentriques  repré¬ 
sentant  les  poussées  successives  qui  ont  constitué  la  lésion.  Et  pour¬ 
tant,  si  Ton  a  prélevé  par  biopsie  une  lésion  encore  proche  de  son 
début,  on  y  trouve  déjà  plusieurs  cercles  microbiens  concentriques 
représentés  sur  des  coupes  par  des  ogives  distinctes,  en  voie  de  formation. 

Il  semble  aussi  que  les  colonies  centrales  du  microbacille  sébor¬ 
rhéique  soient  plus  visibles  au  début  de  la  lésion  qu'à  sa  tin,  ce  qui  veut 
dire  que  l'infection  secondaire  du  staphylocoque  doré  prend  le  pas  sur  la 
première  et  finit  par  la  détruire. 

La  culture  donne  invariablement  le  staphylocoque  doré,  et,  si  l'on 
ensemence  avec  précaution  le  centre  de  la  croûte,  on  l’obtiendra  tou¬ 
jours  pur  d’emblée. 

Je  parlerai  du  traitement  de  cette  affection  dans  le  chapitre  consacré 
à  la  thérapeutique.  Il  est  remarquable  cependant  d’observer  que 
l’acné  nécrotique  des  jeunes  est  ordinairement  facile  à  guérir  et  ne 
récidive  guère,  tandis  que  l'acné  nécrotique  des  gens  plus  âgés  présente 
au  contraire  une  extrême  résistance  aux  traitements  locaux  employés 
seuls,  fl  faut  imposer  au  malade  une  réglementation  alimentaire, 
d’ailleurs  presque  toujours  la  même,  et  alors  le  traitement  local  est 
ordinairement  suivi  d’un  plein  succès. 


91 .  —  Ainsi  1  'acné  nécrotique  justifie  une  fois  de  plus  les  caractères  que 
nous  attribuons  au  staphylocoque  doré.  Il  est  vrai  que  tous  les  staphylo¬ 
coques  peuvent  déterminer  la  même  lésion  élémentaire,  mais  un  seul  est 
capable  de  les  faire  sérieuses  et  durables.  C’est  le  staphylocoque  doré. 
Sa  puissance  de  multiplication  et  sa  rusticité  sont  si  grandes  qu’on  le 
voit  survenir  en  second  dans  des  lésions  qu’il  n’a  pas  faites  et  y  prendre 
un  développement  tel  qu’il  créera,  entre  les  lésions  précédentes,  ses 
lésions  propres  :  «  furoncles  post-impétigineux  ». 

Et  même  il  peut  supplanter  un  premier  microbe  dans  sa  lésion  et 
prendre  sa  place  :  «  acné  nécrotique  ». 

Toute  porofolliculite  capable  de  créer  un  état  chronique  ou  des  com¬ 
plications  durables  est  due  au  staphylocoque  doré. 
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CHAPITRE  PREMIER 

DE  L’IMPÉTIGO 


92.  Définition  de  l' impétigo.  Tous  les  termes  dermatologiques  ont  désigné  des  si/mptômes 
avant  de  désigner  des  maladies.  —  93.  Il  n'y  a  qu'un,  impétigo ,  il  est  streptococcique. 
— -  94.  Ordre  à  suivre  dans  V étude  de  l' impétigo.  — ■  95.  Description  d' ensemble  de 
l'impétigo.  —  96.  L? impétigo  au  cuir  chevelu.  ■ — -  97.  L' impétigo  est  contagieux ,  épi¬ 
démique,  endémique.  —  98.  L' impétigo  respecte  toujours  le  follicule  pilaire.  ■ — -  99.  Il 
a  une  prédilection  pour  les  plis  naturels. —  100.  Sa  lésion  élémentaire  est  fugace,  et,  à  cause 
de  cela.,  mal  décrite  et  difficile  à  rencontrer .  —  101.  U  impétigo  est  streptococcique.  ■ — - 
102.  L' impétigo  est  croûteux  toujours.  La.  croûte  de  Vimpétigo.  — -  103.  La  croûte  enlevée, 
une  effusion  séreuse  la  reproduit.  ■ —  104  La  croûte  de  la  poro folliculite  et  celle  de  l'impé¬ 
tigo  sont  faites  par  un  mécanisme  différent.  —  105.  La  croûte  de  l'impétigo  s'accroît 
par  formation  d'une  phhjctène  circonférencielle.  —  106.  La  lésion  morte  s'asséche  et  la 
croûte  tombe.  ■ —  107.  Histologie  et  microbiologie  de  la  croûte  de  l'impétigo.  ■ — -108.  Les 
infections  secondaires  de  la  croûte  de  l'impétigo  expliquent  des  faits  importants .  - — 

109.  Au-dessous  de  beaucoup  de  staphylocoques,  on  y  trouve  le  streptocoque  causal.  — 

110.  Résumé  des  faits  précédents  et  inductions  qu'ils  suggèrent.  ■ —  111.  La  lésion 
princeps  de  l'impétigo  est  une  phlyctène.  — -  112.  L* infection  secondaire  de  cette  phlyctène 
se  fait  rapidement.  — -  113.  Examen  biopsique  de  la  phlyctène  initiale  de  V impétigo.  — 
114.  Cultures  du  streptocoque  de  l'impétigo.  ■ —  115.  Méthode  de  Griffon- Balzer.  ■ — 
116.  Les  infections  secondaires  de  la  phlyctène  proviennent  des  orifces  pilaires  soulevés 
par  elle.  —  117.  L' impétigo  est  bien  dû  au  streptocoque  et  ne  résulte  pas  d'une  sym¬ 
biose.  — -  118.  Inoculations  à  l' animal  du  streptocoque  de  l'impétigo.  —  119.  Procédé 
de  culture  de  Haxthausen. 


92.  Définition  de  l’impétigo.  —  Après  l’étude  de  la  porofolli- 
culite  et  des  lésions  dérivées  d’elle,  il  nous  faut  envisager  mainte¬ 
nant  le  second  type  des  pyodermites;  il  est  universellement  connu 
sous  le  nom  d’impétigo. 

Mais,  avant  tout,  il  faut  s’expliquer  sur  le  sens  des  mots  qu’on  emploie... 
Au  début  du  siècle  dernier,  Willan  et  Bateman,  quand  ils  établirent  les 
classifications  dermatologiques  restées  encore  partiellement  les  nôtres, 
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no  pouvaient  se  baser  que  sur  la  forme  et  l'habitus  dos  lésions  pour  en 
établir  les  catégories;  alors,  les  dénominations  adoptées  par  eux  se  sont 
trouvées  réunir  des  types  cliniques  de  forme  analogue  appartenant  à  des 
affections  de  nature  diverse.  En  outre,  plus  tard,  certains  maîtres 
comme  Bazin  ont  supposé,  au-dessous  de  chaque  lésion  dermatologique, 
un  vice  du  sang  qui  en  conditionnait  la  forme,  et  ces  idées  métaphy¬ 
siques  influencèrent  aussi  fâcheusement  les  classifications.  Ainsi  noinmait- 
on,  par  exemple,  psoriasis  syphilitique,  les  syphilides  psoriasiformes. 

La  dermatologie  des  soixante  dernières  années,  en  France,  avec 
Besnier  surtout  et  son  école,  s’est  employée  à  rectifier  méthodiquement 
ces  dénominations  vicieuses  qui  consacraient,  par  des  impropriétés  de 
termes,  d’anciennes  erreurs  d’observation  ou  des  théories  périmées. 


93.11  n'y  a  qu'un  impétigo.  Il  est  streptococcique.  —  Néanmoins, 
la  tendance  willanique  a  persisté  si  bien  qu’en  Allemagne  encore,  on 
désigne  sous  le  nom  commun  d’impétigo  les  deux  pyodermites  que 
nous  décrivons.  On  y  appelle  impétigo  staphylogène  la  porofolliculite 
dont  la  description  précède,  et  impétigo  streptogène  la  maladie  dont 
la  description  va  suivre. 

Pour  nous, l’impétigo,  étant  une  maladie  unique  et  de  cause  univoque, 
n'a  pas  besoin  de  qualificatif.  Que  ce  soit,  si  l'on  veut,  l’impétigo  strepto¬ 
gène  allemand,  mais,  pour  notre  école  française,  c’est  l'impétigo  tout 
court,  parce  qu’il  n’y  en  a  pas  d’autre.  Et  il  n’est  pas  indifférent  d’ajouter 
qu’avec  les  travaux  de  Leroux,  de  Balzer  et  Griffon  et  de  Lemaître  de 
Limoges,  c’est  l’école  dermatologique  française  qui  a  démontré  son 
origine  streptococcique. 


94.  Ordre  à  suivre  dans  l’étude  de  l'impétigo.  —  Dans  cette 
seconde  étude,  il  importe  d’établir  l’ordre  que  nous  suivrons  et  que  le 
sujet  nous  impose.  Lorsque  nous  avons  analysé  le  problème  de  la 
staphylococcie  cutanée,  sa  lésion  élémentaire,  la  porofolliculite,  est 
évidente  aux  yeux  de  tous.  Visiblement,  c’est  par  elle  que  débute  tou¬ 
jours  l’infection  staphylococcique,  et,  s’il  est  plus  difficile  de  l'iden¬ 
tifier  dans  les  lésions  complexes  aiguës  ou  chroniques  auxquelles  elle 
donne  lieu,  on  l’y  retrouve  néanmoins  partout  et  toujours. 

Rien  n’est  semblable  dans  l’infection  cutanée  streptococcique.  Ici.  la 
lésion  élémentaire  est  fugace,  peu  visible,  et  remplacée  presque  aussitôt 
par  une  croûte  beaucoup  plus  durable  qu’elle.  Dans  l’étude  de  l’impétigo, 
il  est  donc  naturel  de  prendre  ces  lésions  comme  elles  se  présentent  à  nos 
yeux  :  au  stade  de  la  croûte,  et  de  remonter,  en  partant  d'elles,  à  la  lésion 
initiale  que  l’on  voit  rarement  d’emblée,  qu’on  ne  surprend  que  par 
hasard,  ou  seulement  en  recherchant  quelle  elle  peut  être. 
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Notre  première  description  sera  donc  celle  de  l'impétigo  commun, 
tel  que  tous  les  médecins,  et  spécialement  les  dermatologistes,  le  connais¬ 
sent. 

95.  Description  d’ensemble  de  l’impétigo.  —  Le  malade  se 
présente  ;  ordinairement,  c'est  un  enfant,  à  l'àge  scolaire,  sale  et  mal 


Fig.  82.  —  Impétigo  du  visage  chez  l’enfant,  (Musée  de  l’hôpital  Saint-Louis,  n°  1424. 

Malade  de  Quinquaud.) 


entretenu.  Ses  yeux  pleurent,  son  nez  coule,  son  visage  est  couvert  de 
croûtes.  Ces  croûtes,  que  la  langue  populaire  appelle  des  «  gallons  »  ou 
des  «galles  »,  encombrent  la  figure;  il  y  en  a  au  front,  aux  joues,  au 
menton  (fig.  82,  83).  Ce  sont  des  croûtes  arrondies,  discoïdes,  sail¬ 
lantes,  variant  du  jaune  de  l'ambre  au  brun  roux,  souvent  agglomérées 
et  rocheuses,  quelquefois  un  peu  plus  minces  quand  elles  sont  plus  vieilles. 
Au  premier  aspect,  leur  siège  semble  indifférent,  et  il  peut  l’être.  Cependant, 
un  examen  plus  attentif  montre  souvent  leur  prédilection  pour  les  ori- 
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lires  naturels  et  pour  les  plis.  Leur  localisation  narinaire  est  presque  de 
règle  ;  le  malade  a  du  catarrhe  nasal  et  de  l'obstruction,  sa  respiration  est 
laborieuse,  il  renille.  Souvent  les  coins  des  lèvres  sont  exulcérés,  plissés, 
croûteux.  Sous  les  croûtes,  ici  assez  minces,  les  plis  sont  fissuraires,  légè¬ 
rement  couenneux,  et,  quand  on  déplisse  les  commissures,  les  fissures 


Fig.  83.  -Impétigo  commun  de  l’enfant.  (Malade  de  Sabouraud.  Cliché  de  Noire.) 


saignent.  Les  yeux,  comme  les  narines,  comme  les  commissures  des  lèvres, 
sont  souvent  malades,  les  paupières  ordinairement  seules  atteintes, 
les  cils  agglomérés  en  pinceau  par  des  croûtes  concrétées  à  leur  base, 
les  rebords  ciliaires  peuplés  d’orgelets,  l’angle  interne  de  l’œil  occupé 
par  une  goutte  de  pus.  D’autres  fois,  l’œil  lui-même  est  touché  ;  l’enfant 
arrive  avec  la  tête  penchée  du  côté  malade;  c’est  de  la  kératite  phlyc- 
ténulaire  avec  sa  photophobie  indicatrice. 

Sur  le  cuir  chevelu,  de-ci  de-là,  nous  retrouverons  des  croûtes  ambrées, 
rondes,  en  médaille,  dont  la  cassure  suinte  un  liquide  clair  qui  devient 
mielleux  à  peine  efîusé,  et  se  concrète  en  blocs  ambrés. 

r 

Ecartez  les  oreilles  :  souvent  les  plis  rétro-auriculaires  auront  le  même 
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aspect  que  les  commissures  buccales  ;  sous  des  croûtes  cristallines,  une 
mince  couenne  d  aspect  fibrineux.  Au-dessous  d'elle,  une  fissure  qui 
saigne  quand  on  en  écarte  les  bords. 

Examinons  aussi  les  mains  du  petit  malade.  Au  bout  des  doigts  au 


pourtour  de  l’ongle,  on  peut  observer  un  soulèvement  épidermique  sui¬ 
vant  la  sertissure  de  l’ongle,  et  qui  ressemble  à  une  brûlure  ;  c’est  la 
«  tourniole  »  ou  le«  tournant  »  du  langage  populaire.  Sur  le  dos  des  doigts, 
les  mêmes  lésions  prennent  la  forme  d’une  cocarde;  ce  sont  des  phlyc- 


Fig.  (Si.  — •  Impétigo  confluent  des  joues  et  du  menton.  Éléments  disséminés  sur  le  reste 
du  visage.  (Musée  de  l’hôpital  Saint-Louis.  n°  17.  Malade  de  Lailler.) 
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tènes  rondes,  vidées,  aplaties,  et  le  doigt  ride  à  leur  surface  l’épiderme 
corné  qui  les  recouvre. 

Sur  le  reste  du  corps,  on  peut  trouver,  disséminées,  de  très  rares  lésions 
analogues,  le  plus  souvent  abortives,  sauf  aux  chevilles  et  aux  pieds,  où 
elles  se  développent  souvent  comme  aux  extrémités  supérieures. 

Tel  est  dans  son  ensemble  un  cas  un  peu  complet  d’impétigo  vrai, 
de  ce  que  nos  vieux  auteurs  appelaient  la  «  gourme  »  vulgaire  de  l’enfant 
et  qu’ils  classaient  la  première  des  «  dartres  »  humides  du  premier  âge. 
C’est  l’affection  décrite  par  Willan  sous  le  nom  d 'impétigo  figurata. 
C’est  l’affection  cutanée  à  laquelle  la  dermatologie  française  donne  unani¬ 
mement  le  nom  d’impétigo  sans  qualificatif  d’aucune  sorte. 


96.  L’impétigo  ail  cuir  chevelu.  —  Cette  affection  survient  brus¬ 
quement,  ab  impetu.  En  quelques  jours,  toutes  les  lésions  sont  faites; 
d'autres  s’y  ajoutent  par  places;  du  visage,  les  lésions  passent  au  cuir 
chevelu,  aux  doigts,  puis  les  croûtes  séjournent,  elles  sèchent  et 
tombent,  laissant  à  leur  place  un  épiderme  tout  neuf  et  rose.  Au  cuir 
chevelu,  elles  séjournent  plus  longtemps,  feutrées  par  les  cheveux  ; 
deux  ou  trois  semaines  plus  tard,  elles  tombent  avec  les  cheveux 
qu'elles  enserrent,  laissant  des  plaques  nues,  rondes,  larges  comme  une 
pièce  de  monnaie,  et  qui  en  ont  souvent  imposé  pour  de  la  pelade  : 
vraies  épidémies  de  fausses  pelades,  disait  Déhu. 


97.  L’impétigo  est  contagieux,  épidémique,  endémique.  — 

Cette  affection  qui  constitue  l’impétigo  n’existe  pas  que  chez  l’enfant, 
mais  aussi  chez  l’adolescent,  môme  chez  l’adulte  (fig.  84).  Son  carac¬ 
tère  contagieux  est  évident,  et  les  contagions  familiales  fréquentes. 
Souvent,  trois  ou  quatre  enfants  d’une  même  famille  sont  pris  à  quel¬ 
ques  jours  d’intervalle.  Les  contagions  scolaires  se  voient  par  dou¬ 
zaines,  et  l’épidémie  terminée  est  sujette  à  des  réveils  ;  la  maladie 
reste  endémique.  C’est  que  des  lésions  persistent  en  tels  points  où 
nous  ne  les  recherchons  pas  :  narines,  plis  rétro-auriculaires,  qui  en 
gardent  la  graine  prête  à  des  reviviscences  inattendues.  Certaines  écoles 
primaires  gardent  des  cas  d’impétigo  en  permanence. 

98.  L’impétigo  respecte  le  follicule  pilaire.  —  Lorsque  le  der- 
matologiste  connaît  bien  l’impétigo  et  les  lésions  qui  en  dérivent,  et 
lorsqu’il  les  étudie  avec  soin,  deux  caractères  cliniques  le  frappent 
tout,  d’abord. 

Le  premier  est  l’indifférence  totale  de  cette  infection  pour  le  follicule 
pilaire.  Jamais  le  streptocoque  n’envahit  le  follicule,  même  au  niveau 
de  son  orifice.  Lorsqu'il  siège  sur  le  cuir  chevelu,  où  les  follicules  pilaires 
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abondent,  jamais,  sous  la  croûte,  aucun  follicule  n'est  infecté,  aucun  ne 
suppure.  C’est  une  affection  de  surface,  et  de  surface  seulement.  Ce  carac¬ 
tère  est  à  souligner  d'autant  plus  qu'il  s'oppose  vraiment  à  ceux  de  l’in¬ 
fection  staphylococcique,  dont  la  localisation  première  à  l’orifice  folli¬ 
culaire  est  de  règle  presque  absolue. 


99.  —  Le  second  est  la  prédilection  de  l’impétigo  pour  les 
plis  naturels.  Nous  verrons  que  l’intertrigo  simple  n’est  qu’un  impé¬ 
tigo  des  plis,  et  nous  savons  la  fréquence  de  l’impétigo  commissural, 
de  l'impétigo  rétro-auriculaire  et  de  l’impétigo  des  narines. 

Non  seulement  l’impétigo  affecte  une  prédilection  pour  les  plis  naturels, 
mais  il  y  montre  une  résistance  aux  traitements  et  une  durée  qu’on  n’ob¬ 
serve  pas  ailleurs.  C’est  là  que  demeurent  les  graines  qui  feront  les  réveils 
des  épidémies  et  l’endémicité  de  cette  affection  dans  les  milieux  popu¬ 
laires. 


100.  Sa  lésion  primaire  est  fugace.  —  Un  troisième  fait  qu’il 
faut  noter,  parce  qu’il  est  à  l'origine  de  beaucoup  d’erreurs,  est  la 
difficulté  réelle  pour  l’observateur  de  rencontrer  la  lésion  de  l’impétigo 
à  son  début.  On  voit  cent  croûtes  d’impétigo  avant  d’observer  la  lésion 
élémentaire  qui  leur  donne  naissance.  Quand  on  la  rencontre  pour  la 
première  fois,  c’est  une  découverte,  un  trait  de  lumière;  beaucoup 
de  dermatologistes  ne  l’ont  jamais  vue,  beaucoup  ne  font  jamais 
recherchée. 

101.  L’ impétigo  est  streptococcique.  —  L'impétigo  résulte  de 
l'inoculation  intra-épidermique  du  streptocoque.  Cependant  plusieurs 
auteurs  ont  nié  l’origine  streptococcique  de  l’impétigo.  C'est  que, 
parmi  eux,  les  uns  ont  pratiqué  leurs  cultures  de  façon  à  ne  jamais 
obtenir  celle  du  streptocoque;  les  autres  ont  étudié,  sous  le  nom  d’impé¬ 
tigo,  la  porofolliculite  du  staphylocoque:  erreurs  de  technique  ou  erreurs 
de  définition. 

Une  remarque  est  à  faire  ici  :  c’est  que  nous  regardons  toujours  trop 
vite  ce  que  nous  voyons  tous  les  jours;  la  fréquence  ou,  si  l’on  veut,  la 
banalité  de  certaines  dermatoses  nous  a  toujours  empêchés  de  les 
regarder  intimement.  C’est  ainsi  que  nous  connaissons  toujours  très  mal 
ce  que  nous  croyons  savoir  le  mieux. 

102.  —  Observons  donc,  un  à  un.  tous  les  caractères  de  la  croûte  de 
l’impétigo  telle  qu'elle  se  présente  à  nous,  par  exemple  sur  le  front  ou  la 
joue  d’un  enfant,  quand  elle  est  encore  intacte,  le  lendemain  du  jour 
où  elle  s’est  formée.  Elle  est  orbieulaire,  saillante,  et,  comme  elle  montre 
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un  centre  plus  plat  que  ses  bords  ourlés,  elle  donne  l’impression 
sceau  decire,  d’où  sa  qualification  de  «  sigillaire  ».  Sa  couleur  jaune 
depuis  celle  d’une  résine  presque  transparente  et  cristalline  à  ce 


d’un 
varie4 
le  de 


Fig.  85.  •  —  Impétigo  du  visage.  Croûtes  ambrées  dites  sigillaires.  (Musée  de  l’hôpital 

Saint -Louis.) 


l’ambre  brouillé  ou  du  miel  d’abeilles,  parfois  brune  par  places,  du  fait 
d’une  légère  suffusion  sanguine.  Elle  est  adhérente  à  la  peau,  mais  on 
peut  pourtant  la  détacher  d’une  pièce  sans  la  fracturer.  Si  on  la  brise, 
la  cassure  est  nette  comme  d’un  bloc  de  résine.  Elle  découvre  un  épi¬ 
derme  mouillé,  rose,  décortiqué,  analogue  à  celui  d’une  brulure  superfi¬ 
cielle  faite  par  une  goutte  d’eau  bouillante  ou  un  vésicant. 

103.  La  croûte  de  l'impétigo  estproduite  par  suffusion  séreuse . 

A  la  place  de  la  croûte  enlevée,  surgit  (quelquefois  avec  une 
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strie  de  sang)  une  rosée  séreuse,  abondante  au  point  de  former  une 
grosse  goutte  qui  roulera  sur  la  peau  comme  une  larme.  Celle-ci  étanchée, 
il  s’en  fait  une  autre,  et  ainsi  deux  ou  trois  fois,  ('/est  toujours  un  éton¬ 
nement  pour  l’observateur  de  voir  tant  de  liquide  sortir  d’une  effraction 
si  limitée.  C’est  cette  effusion  de  sérum  qui  explique  la  croûte  ;  on  la  voit 
se  reproduire  sous  ses  yeux.  En  quelques  heures,  le  sérum  exsudé  devient 
pâteux  comme  du  miel  en  perdant  de  sa  transparence  (croûte  mélita- 
grique).  Puis  elle  se  solidifie  et  devient  semblable  à  une  résine  ou  colo¬ 
phane. 

104.  Opposition  des  croûtes  de  l’impétigo  et  des  porofollicu- 
lites.  —  Le  mécanisme  de  formation  de  la  croûte  impétigineuse 
s’oppose  donc  de  tous  points  à  celui  de  la  croûte  staphylococcique.  Celle- 
ci  est  la  lésion  même,  solidifiée  en  sa  forme,  revêtue  d’une  double  capsule 
épidermique  comme  un  cristallin,  et  contenant  du  pus  fait  de  leuco¬ 
cytes.  La  croûte  impétigineuse  est  produite  au  contraire  par  l’effusion, 
au  dehors,  d’un  sérum  qui  se  coagule  en  surface,  où  elle  fera  un  relief 
proportionnel  à  la  masse  du  sérum  exsudé. 


105.  Phlyctène  circonférencielle  à  la  croûte.  - —  La  croûte  enle¬ 
vée,  si  on  assèche  l’épiderme  au-dessous  d’elle,  on  voit  la  surface  décor¬ 
tiquée  recouverte  d’un  mince  réticulum  blanchâtre,  adhérent,  qui  donne 
à  l’épiderme  mis  à  nu  une  couleur  lilas  clair. 

En  outre,  si  la  croûte  était  toute  récente,  on  voit  qu’autour  d’elle  est 
un  liséré  de  2  à  5  millimètres  de  large,  fait  de  l’épiderme  corné,  phlyc- 
ténisé  et  décollé  de  la  profondeur  Sous  cette  collerette,  adhérente  à  la 
peau  saine  par  la  périphérie,  et  maintenant  libre  de  son  adhérence  à  la 
croûte,  on  peut  passer  l'extrémité  mousse  d’un  stylet  ou  la  frange  d’un 
pinceau.  C’est  qu’il  s’agissait  d’une  lésion  en  accroissement,  qui  s’élar¬ 
gissait  par  ses  bords  sous  la  forme  d’une  phlyctène  circulaire.  Et  cette 
phlyctène  exsude  aussi  du  sérum,  et  non  du  pus. 


106.  La  lésion  morte,  la  croûte  tombe.  —  Si  la  lésion  était  plus 
ancienne,  après  six  ou  sept  jours  par  exemple,  la  croûte  est  sèche  ; 
c’est  un  carton.  Autour  d’elle,  quand  on  la  détache,  on  ne  voit  qu’une 
dentelle  d’épiderme  sec,  en  exfoliation  ;  et  au-dessous  d’elle  aussi  l’épi¬ 
derme  est  sec.  C’est  une  lésion  qui  va  guérir.  Néanmoins,  et  presque  jus¬ 
qu’alors,  on  trouvera  au-dessous  d’elle  le  lacis  blanchâtre  qui  paraît  un 
enduit  passé  au  pinceau  sur  le  fond  rose  de  l’épiderme  en  rénovation. 

107.  Histologie  et  microbiologie  de  la  croûte  de  l'impétigo. 

Tels  sont  les  phénomènes  dont  on  est  témoin  quand  on  examine  la 
croûte  de  l’impétigo  et  qu’on  la  détache.  Examinons-la  maintenant 


comme  une  pièce  anatomique,  fixée  et  débitée  en  coupes  microtomiques, 
qui  seront  colorées  comme  d’usage. 

Fdle  est  friable  et  de  coupe  difficile.  11  est  rare  d’en  pouvoir  obtenir 
des  coupes  entières.  C’est  qu’elle  est  uniquement  faite  par  du  sérum 
coagulé  qui,  à  la  coupe,  se  désagrège.  A  peine  retrouve-t-on  à  sa  surface 
quelques  débris  d’épiderme  corné.  Sa  masse  n’est  découpée  par  aucun 
réseau  cellulaire,  c’est  du  sérum  concrété.  Si  la  croûte  examinée  ainsi 
a  été  prise  au  hasard,  on  est  le  plus  souvent  surpris  de  rencontrer  dans 
son  épaisseur  des  paquets  de  staphylocoques  innombrables,  agglomérés 


Fig.  8G.  —  Coupe  de  la  croûte  séreuse  d'un  impétigo  streptococcique. 

c.c,  couche  cornée  ;  l.s,  épanchement  séreux  intercellulaire,  reste  de  la  spongiose  pré¬ 
vésiculaire  ;  s,  s,  s,  amas  staphylococciques  nombreux  pouvant  faire  croire  à  tort  que  le 
staphylocoque  est  la  cause  de  la  lésion. 


en  bancs  horizontaux  discontinus  (fig.  86).  Ces  microbes  en  grains 
ronds,  disposés  côte  à  côte  comme  les  œufs  du  frai  de  poisson,  forment 
souvent  des  amas  tels  qu’ils  en  interceptent  la  lumière.  Plus  rarement, 
d’ailleurs,  ce  sont  d’autres  microbes,  et  par  exemple  un  fin  bacille  en 
amas  semblables. 

La  croûte  de  l’impétigo  est  donc  souvent  très  microbienne  et,  le  plus 
souvent,  ce  sont  des  staphylocoques  en  amas  dont  elle  est  farcie.  Ce 
constat  aide  à  l’intelligence  de  plusieurs  faits  très  importants. 


108.  Conséquences  des  faits  précédents.  —  D’abord,  on  com¬ 
prend  combien  il  était  facile  aux  observateurs  de  prendre  un  microbe  si 
abondant  pour  la  cause  même  de  la  lésion  et  d’affirmer  l’origine  sta¬ 
phylococcique  de  l’impétigo. 

Ensuite,  on  comprend  sans  peine  que  le  staphylocoque  multiplié  au 
sein  d’une  croûte,  pour  lui  milieu  de  culture  parfait,  soit  devenu  capa¬ 
ble  d’infecter  à  son  tour  la  peau  du  voisinage  et  d’y  semer  ses  propres 
lésions.  Et  cela  est  la  vérité.  Il  est  presque  difficile  de  rencontrer  un  cas 
d’impétigo  datant  de  plus  d’une  semaine  et  qui  ne  montre,  entre  ses 
croûtes  discoïdes  caractéristiques,  quelques  porofolliculites  petites  ou 
grosses,  dont  la  forme,  faspect  et  la  localisation  péripilaire  témoignent 
de  leur  origine  staphylococcique.  On  sait  bien  cliniquement  que  beau¬ 
coup  d’impétigos  laissent  de  la  furonculose  à  leur  suite  ou  des  orgelets. 

I)e  là,  pour  les  observateurs  superficiels,  une  tendance  à  prendre  ces 
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109.  Comment  on  voit  le  streptocoque  causal  de  l'impétigo. 


des  diplocoques  oblongs,  assez  nombreux,  réunis  deux  par  deux  en  forme 


Fig.  87.  —  Examen  direct  de  la  sérosité  louche  de  la  phlyctène  impétigineuse.-  Entre  les 
globules  blancs,  dont  quelques-uns  contiennent  des  staphylocoques,  on  discerne  les 
streptocoques  libres  sous  forme  de  fins  diplocoques  oblongs.  Gross.  :  800. 

de  bissac,  qu’un  œil  un  peu  habitué  au  microscope  considérera  aussitôt 
comme  différents  des  staphylocoques  en  amas.  Et  même,  dans  les  parties 
les  plus  profondes  de  la  croûte,  on  rencontrera,  très  rares,  de  courts 
rubans  sinueux  de  streptocoques  dont  les  grains  ordinairement  hémi¬ 
sphériques  sont  accolés  deux  à  deux. 

Ces  figures  sont  encore  plus  visibles  et  remarquables  dans  la  couche 
blanchâtre  sous-jacente  à  la  croûte,  adhérant  à  la  peau,  et  qu’on  en  peut 
détacher  au  pinceau. 

Et  si,  d’autre  part,  nous  prélevons  du  sérum  exsudé  après  ablation  de 
la  croûte  et  que  nous  l’examinions  étalé  surune  lame  de  verre,  il  ne  montre 
presque  plus  de  staphylocoques,  mais  seulement  le  diplocoque  en  unités 
doubles  et  rares  (fig.  87). 

110.  — Résumons  donc  les  faits  qui  précèdent  et  voyons  les 
inductions  qu’ils  suggèrent. 


1.  La  croûte  de  l’impétigo  est  produite  par  l’effraction  d’une  lésion 
antérieure  à  elle.  Elle  est  faite  de  sérum  coagulé. 

2.  Ce  sérum  devient  très  vite  une  culture  de  staphylocoques,  mais, 
au  moment  de  son  effusion,  il  n’en  contient  pas. 

3.  Tandis  qu’il  contient,  par  éléments  rares,  le  petit  diplocoque  en 
bissac  que  l’on  retrouve  distinct  dans  les  parties  profondes  de  la  croûte^ 
quelquefois  sous  la  forme  de  courtes  chaînettes. 

4.  Autour  de  la  croûte  jeune,  se  fait  une  lésion  périphérique,  et  cette 
lésion  est  plilycténulaire.  Elle  ne  contient  pas  de  pus,  mais  un  liquide 
séreux  semblable  à  celui  dont  l’ablation  de  la  croûte  provoque  l'effusion, 
et  l’examen  de  ce  liquide  y  montrera  le  même  diplocoque. 

On  est  donc  porté  à  rechercher  la  lésion  élémentaire  de  l’impétigo  sous 
la  forme  d’une  phlyctène  claire,  en  éliminant  d’emblée  du  sujet  toutes 
les  porofolliculites  de  voisinage,  dues  aux  pullulations  accessoires  de 
staphylocoques. 

///.  La  lésion  primaire  de  l’impétigo  est  une  phlyctène. 

Alors,  et  si  on  maintient  en  observation  étroite  un  cas  d’impétigo  en 


F 


Fig.  88.  —  Phlyctène  streptoco'ïcique  sons-cornée,  lésion  première  de  l’impétigo.  Elle  ne 
contient  que  du  sérum  clair.  Remarquer,  à  la  surface  de  l’épiderme  décortiqué,  une 
litière  de  cellules  épidermiques  formant  un  smegma.  En  F,  un  ostium  folliculaire, 
souvent  microbien  par  avance,  source  des  infections  secondaires  de  l’impétigo. 
Gross.  :  30. 


voie  d’extension,  on  trouvera  une  fois  ou  l’autre,  entre  les  croûtes  d’im¬ 
pétigo  déjà  formées,  sur  la  région  du  cou,  du  front,  des  paupières,  sous 
le  menton,  n’importe  oû,  la  petite  phlyctène  claire  qui  est  la  lésion  prin- 
ceps  de  l’impétigo. 

Elle  est  de  dimensions  variables  suivant  son  âge  et  l’épaisseur  de  la 


lame  cornée  de  la  région.  J'en  ai  vu  de  grosses  comme  des  perles  etd’autres 
comme  un  petit  pois.  Il  en  est  même  de  bien  pins  grosses,  an  niveau  des 
épidermes  cornés  épais  ;  nous  les  retrouverons. 

Sur  le  cou,  le  front,  les  paupières,  ce  sont  de  petites  bulles  minces,  peu 
tendues,  ridées,  tremblotantes,  ayant  la  forme  d’un  ballon  mal  gonflé, 
souvent  irrégulières  de  forme,  parce  que  bridées  intérieurement  par 
quelque  tractus  fibrineux  ou  par  une  corde  de  cellules  cornées  dissociées. 

/ 12.  Infections  secondaires  rapides  de  cette  phlyctène.  —  Au 

début,  ces  phlyctènes  sont  claires, mais  elles  deviennent  troubles  (fig.  92), 
et,  quand  elles  sont  situées  sur  un  plan  vertical,  ce  trouble  se  décante. 
Les  globules  blancs  qui  le  constituent  tombent  au  fond,  au  point 
déclive,  pour  y  faire  un  ménisque  jaunâtre.  De  môme,  on  voit,  dans 
l’hypopyon,  un  semblable  dépôt  de  leucocytes  sous  la  forme  d’un  crois¬ 
sant  de  lune  à  concavité  supérieure,  et,  quand  il  y  a  plus  de  leucocytes^ 
la  phlyctène  placée  verticalement  est  comme  partagée  en  deux  moitiés, 
dont  l’inférieure  jaune  et  l’autre  translucide. 

Rien  qu’à  la  vue,  on  se  rend  compte  de  la  fragilité  de  cette  bulle  molle, 
qui  n’a  pour  paroi  qu’une  couche  cornée  transparente.  Et,  si  on  la  rompt 
volontairement,  on  voit  s’efïuser  deux  ou  trois  grosses  gouttes  de  sérum 
de  la  surface  décortiquée,  qui  rfa que  quelques  millimètres  carrés  de  sur¬ 
face.  Si  on  laisse  ce  sérum  se  coaguler,  le  lendemain,  on  se  trouvera  en 
présence  de  la  croûte  authentique  de  l’impétigo. 

113.  Biopsie  de  la  phlyctène  de  ï impétigo.  —  Au  lieu  de 
rompre  cette  phlyctène,  enlevons-la  par  biopsie,  et  voici  ce  que  nous 
verrons  (fig.  88).  C’est  une  coupole  surbaissée,  dont  la  voûte  mince  est 
faite  de  la  couche  cornée  décollée.  La  phlyctène  est  remplie  d’un  liquide 
clair  (et  cependant  en  un  point  de  la  coupole  on  voit  la  trace  d’un 
orifice  pilaire  oû,  s’il  s’était  trouvé  des  grains  staphylococciques,  se 
seraient  produites  des  cultures  secondes). 

Au-dessous  de  la  coupole,  quelques  éléments  cellulaires,  moitié  cellules 
épidermiques,  moitié  cellules  migratrices  ;de  môme,  quelques  leucocytes 
(sous  la  voûte  de  la  coupole  à  gauche). 

Le  plancher  de  la  lésion  est  constitué  par  un  épiderme  presque  intact, 
dont  fut  détachée  la  seule  couche  cornée  soulevée  par  la  phlyctène.  Les 
lésions  du  derme  sont  minimes:  c’est  un  peu  de  congestion  périvasculaire 
très  légèrement  indiquée...  Tout  cela  correspond  parfaitement  à  ce  que 
fexamen  clinique  nous  montre. 

Si  nous  examinons  (fig.  89)  le  plancher  de  l’épiderme,  nous  voyons 
seulement  que  ce  qui  paraît  à  sa  surface  comme  un  réticulum  fibrineux 
est  en  réalité  une  sorte  de  smegma,  fait  de  cellules  épidermiques  macérées, 
mélangées  à  quelques  leucocytes  à  noyau  tréflé. 


Fig,  89.  — -  Le  plancher  de  la  phlyctène  streptococcique.  11  est  recouvert  de  cellules 
épidermiques  gonflées,  constituant  une  sorte  de  smegma.  Gross.  :  300. 


Fig.  90.  —  Phlyctène  streptococcique  de  l’impétigo  vrai,  dont  le  contenu  séreux  com¬ 
mence  à  s’infiltrer  de  leueocvtes.  Gross.  :  85. 
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l  ne  phlyctène  enlevée  quelques  heures  j >  1  u s  tard  nous  montrera (fîg.  90) 
sa  cavité  un  peu  plus  peuplée  de  leucocytes,  avec,  par  places,  l’épiderme 


Fig,  91.  —  Phlyctène  streptococcique  de  l’impétigo.  Gross.  :  350. 

Dans  le  sérum  de  la  phlyctène,  on  observe  une  quantité  de  cellules  épidermiques 
détachées,  flottantes  (é.  é),  et  des  leucocytes. 


sous-jacent  moins  intact.  A  un  plus  fort  grossissement,  l'épiderme  du 
plancher  de  la  phlyctène  paraît  à  peine  plus  disloqué.  Des  cellules  épi¬ 
dermiques  flottent  dans  le  liquide  séreux  en  même  temps  que  des  leuco¬ 
cytes  (fig.  91). 

(  ne  biopsie  faite  encore  plus  tard  nous  montrera  l'invasion  progres¬ 
sive  des  leucocytes,  caractéristique  de  l'infection  staphylococcique 
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seconde  (iig.  02).  Et.  au-dessous  de  l’épiderme  qui  garde  son  épaisseur. 


Fig.  92.  —  Phlyctène  streptococcique  séreuse  dans  laquelle  les  infections  secondes 
amènent  une  infiltration  leucocytaire  de  plus  en  plus  abondante.  Gross.  :  1 00. 

Congestion  du  derme  et  afflux  de  cellules  monocytaires. 


Fig.  93. —  La  phagocytose  dans  l'impétigo.  Gross.  :  1  000.  Staphylocoques  secondaires. 


une  dissociation  des  couches  cellulaires  superficielles  infiltrées  de  leuco 
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cytes.  La  congestion  dermique  sous-jacente  est  beaucoup  plus  accentuée. 
En  outre,  si  nous  examinons  les  cellules  immigrées  à  un  plus  fort  gros¬ 
sissement,  nous  y  rencontrerons  de  fréquents  exemples  de  phagocy- 


Fii^.  94. —  La  phagocytose  dans  l'impétigo.  Gross.  :  1  000.  Streptocoques  primitifs. 

tose  (fig.  93).  Et  tantôt  il  s'agit  de  gros  staphylocoques  inclus  dans  les 
cellules,  tantôt  de  points  plus  fins  et  diplococciques  (fig.  94).  Tout 
cela  concorde  pleinement  avec  les  faits  que  nous  connaissons  déjà  et 
éclaire  l'observation  clinique  attentive. 

114.  Cultures  du  streptocoque  de  l'impétigo.  —  Voyons  par 
comparaison  ce  que  les  cultures  nous  apprendront.  La  culture  de  l'im¬ 
pétigo  est  délicate,  et  c'est  pourquoi  tant  d'auteurs  y  ont  fait  des  fautes. 


Fig.  95.  —  Examen  après  douze  heures  d'une  culture  en  pipette  en  bouillon-sérum 

de  la  phlyctène  impétigineuse.  Gross.  :  350. 

Prenez  le  liquide  exsudé  ou  des  fragments  de  croûtes,  ensemencez  sans 
précaution,  sur  tous  milieux  banaux,  vous  y  verrez,  sans  manque,  pous¬ 
ser  des  cultures  serrées  de  staphylocoques,  même  sur  trois  et  quatre 
traits  successifs  du  fil  de  platine.  Il  faudra  des  cultures  en  longue  série 
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faites  sur  du  sérum  coagulé,  sans  recharger  la  baguette  d’ensemence¬ 
ment,  pour  trouver,  entre  les  colonies  staphylococciques  opaques, 
mais  devenues  plus  rares,  les  très  petites  colonies  punctiformes  translu¬ 
cides  du  streptocoque.  La  chose  est  aisée  à.  comprendre  :  Vous  avez 
côte  à  côte  deux  microbes  de  vitalité  et  de  fragilité  très  différentes, 
d’une  part  le  staphylocoque  qui  pousse  très  vite  sur  n’importe  quoi, 


Fig.  96.  - — ■  Examen  après  douze  heures  d'une  culture  en  pipette  en  bouillon-sérum  de 
la  phlyctène  impétigineuse  surinfectée  de  staphylocoques.  Gross.  :  350. 

d’autre  part  le  streptocoque,  bien  plus  fragile,  de  culture  lente  sur  les 
milieux  artificiels  ;  le  premier  recouvrira  le  second.  Ainsi  Unna  et 
Mme  Schwenter-Traschler  ont-ils  pu  écrire  un  volume  sur  l’impétigo  et  en 
donner  de  très  bonnes  figures,  sans  en  avoir  identifié  le  microbe  causal. 

Mais  si.  au  lieu  de  cultiver  sans  précaution  le  sérum  effusé  de  la  lésion 
ouverte,  vous  pratiquez,  comme  je  l'ai  dit,  sur  plusieurs  tubes  successifs 
de  sérum  coagulé,  des  traînées  au  fil  de  platine  sans  le  recharger,  vous 
pourrez  obtenir  la  culture  du  streptocoque  entre  les  colonies  staphylo¬ 
cocciques,  toujours  plus  nombreuses  sur  les  premiers  traits. 


115.  Méthode  de  Griffon-Balzer.  — -  Et  puis,  vous  avez  la  très 
ingénieuse  méthode  inventée  par  Griffon.  Recueillez  le  sérum  effusé 
dans  l’efïilure  d’une  pipette  à  demi  pleine  de  bouillon-sérum,  et  portez 
à  l’étuve  à  39°. 

Après  neuf  ou  dix  heures,  cassez  l’effilure  de  la  pipette  :  vous  trouverez, 
dans  les  premières  gouttes  recueillies,  du  streptocoque  pur  en  abondance, 
et,  si  vous  examinez  le  liquide  des  régions  hautes  de  la  pipette,  c'est 
du  staphylocoque  que  vous  trouverez.  Vous  avez  recueilli  avec  le  sérum 
les  serines  de  deux  microbes,  mais  l’un,  aérobie  exclusif,  ne  s’est  (lève- 
lop  pé  librement  qu’au  contact  de  l’air. 
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Dans  LefTilure  qui  fournit  aux  microbes  des  conditions  de  vie  anaérobie 
relative,  le  streptocoque,  anaérobie  facultatif,  a  pu  se  développer  aussi 
librement  (fig.  95). 

Mais,  au  lieu  de  faire  cet  examen  après  huit  ou  neuf  heures,  si  vous  le 
remettez  au  lendemain,  certes  le  streptocoque  y  sera  toujours  visible, 
mais  au  milieu  des  masses  du  staphylocoque  partout  multiplié  (fig.  96). 
Combien  d’erreurs  expliquent  ces  simples  observations,  qui  donnent  en 
même  temps  le  moyen  de  les  éviter  ! 


116.  Provenance  des  infections  secondes  de  la  phlyctène. 

Plusieurs  objections  se  posent  naturellement  quand  on  a  lu  ce  qui 
précède.  Et  d’abord,  comment  le  staphylocoque  se  trouve-t-il  à  point 
nommé  pour  infecter  la  lésion  streptococcique  primitive?  C’est  ici 
qu’il  faut  se  rappeler  un  fait  plus  haut  démontré,  à  savoir  combien 
il  est  fréquent  de  rencontrer  des  graines  de  staphylocoques  dans  les  ori¬ 
fices  pilaires  de  la  peau  normale.  En  quelque  point  que  se  produise  une 
phlyctène,  elle  soulèvera  l’épiderme  de  plusieurs  orifices  folliculaires. 
S’il  y  existe  un  germe,  il  germera,  et  voilà  constituée  l’infection  staphy¬ 
lococcique  secondaire. 

Et  c’est  aussi  pourquoi  cette  infection  est  rare  ou  tardive  quand  la 
phlyctène  streptococcique  se  produit  à  la  pulpe  du  doigt,  à  la  paume 
de  la  main,  parce  que,  là,  il  n’y  a  pas  de  follicules. 

117.  L’impétigo  est  dû  au  seul  streptocoque.  —  On  pourra  dire 
aussi:  est-ce  que  l’impétigo  ne  résulterait  pas  d’une  symbiose  strepto- 
staphylococcique?  Mais  cette  idée  est  démentie  par  les  mêmes  phlyctènes 
au  niveau  des  épidermes  cornés  épais,  puisque  le  streptocoque  s’y  ren¬ 
contre  seul,  et  c’est  pourquoi  la  phlyctène  reste  claire. 

La  lésion  épidermique  du  streptocoque  est  séreuse  et  celle  du  staphy¬ 
locoque  est  suppurée.  Le  staphylocoque  provoque  V exocytose  et  fait  une 
pustule.  Le  streptocoque  produit  de  Y  exosérose,  et  c’est  une  phlyctène. 
L’afflux  leucocytaire,  quand  il  survient  dans  la  phlyctène,  est  lié  à  la 
présence  du  staphylocoque. 


118.  Inoculations  à  l’animal.  —  D’après  les  expériences  que  j’ai 
faites,  le  streptocoque  de  l’impétigo  serait  toujours  d’une  très  haute 
virulence.  Injecté  à  faible  dose  dans  la  veine  marginale  du  lapin,  il  l’a 
tué  constamment  en  vingt-deux  ou  vingt-quatre  heures.  Mais  ces  expé¬ 
riences  n’ont  pas  été  assez  longtemps  poursuivies.  Elles  seraient  toutes 
à  reprendre.  Elles  élucideraient  une  foule  de  points  qui  nous  restent 
encore  inconnus.  Elles  nous  diraient  si  le  streptocoque  de  l’impétigo 
est  ou  non  le  streptocoque  qui  fait  les  septicémies,  l’érysipèle,  etc.  ; 
à  quel  point  il  est  spécialisé  dans  sa  fonction... 
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L’étude  des  streptococcies  cutanées  est  beaucoup  moins  avancée  que 
celle  des  staphylococcies.  C'est  là  un  des  sujets  qui  me  semblent  les  plus 
propres  à  devoir  tenter  des  dermatologistes  jeunes  qui  auraient  du  temps 
et  de  la  patience. 

/ 19.  —  Tout  récemment,  le  Dr  Haxtliausen.de  Copenhague,  a  préconisé 
la  culture  du  streptocoque  de  l'impétigo  en  milieux  liquides  additionnés 
de  un  demi  à  1  p.  100  000  de  crystal-violet.  cet  antiseptique  empêchant 
les  staphylocoques  plus  que  le  streptocoque  de  se  développer.  Nous 
mentionnons  ce  travail,  sans  avoir  eu  le  temps  de  répéter  ces  expériences. 
L'auteur  semble  admettre  que  la  méthode  de  culture  du  streptocoque 
en  bouillon-sérum  dans  l’efïîlure  d'une  pipette  est  quelquefois  plus  line 
et  le  décèle  là  où  la  sienne  ne  le  démontre  pas.  11  est  possible  néanmoins 
que  ce  nouveau  procédé  rende  plus  facile  la  vérification  des  faits  qui  pré¬ 
cèdent  et  que  le  Dr  Haxthausen  a  pour  la  plupart  confirmés  (I). 

(1)  H.  Haxthausen,  Les  streptococcies  épidermiques  étudiées  par  une  nouvelle 
méthode  de  culture.  (Annales  de  dermatologie  et  de  syphili graphie,  sixième  série,  n°  4, 
avril  192  7,  p.  201.) 
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120.  Les  poussées  d' impétigo  carient  spontanément  de  forme  et  d' intensité.  ■ —  121.  Même 
chez  l'enfant ,  l'impétigo  peut  se  montrer  sous  des  formes  atténuées.  —  122.  Même  chez 
l'adulte,  on  peut  rencontrer  un  impétigo  sérieux.  —  123.  Il  y  a  des  impétigos  fl  or  ides,  de 
symptômes  exceptionnellement  accusés  et  spécialement  contagieux. — 124.  Les  soi-disant 
pemphigus  du  nourrisson  semblent  des  impétigos.  - — -  125.  Sous  leur  forme  bénigne,  ce 
sont  les  <<  syphiloïdes  post-érosives  circinées  »  de  Sevestre  et  Jacquet.  ■ —  126  II  en  existe 
des  formes  graves  :  pemphigus  épidémiques  aigus  généralisés.  — •  127.  Il  en  existe  des 
formes  ulcéreuses  :  ecthyma  généralisé.  —  128.  Car  V impétigo  peut  devenir  ulcéreux  et 
nécrotique,  c'est  f  ecthyma  de  Rayer.  —  129.  Évolution  de  l  ecthyma.  —  130.  His¬ 
tologie  de  l' ecthyma.  —  131.  Même  aux  membres  inférieurs,  tous  les  impétigos  ne 
deviennent  pas  de  V ecthyma.  ——  132.  On  y  voit  même  des  impétigos-  en  nappe  que 
l'on  observe  plus  fréquents  en  d'autres  régions.  —  133.  Étiologie  de  V ecthyma.  — 
134.  Pouvoir  nécrotique  du  streptocoque.  —  135.  Sur  les  mœurs  du  streptocoque . 
■ — -  136.  Impétigo  scabieux.  —  137.  Impétigo  pédiculaire  ou  granulata.  —  138.  L  impé¬ 
tigo  diffère  de  lui-même  suivant  ses  localisations  régionales .  —  139.  Kératite  phlycténu- 
laire  et  leucomes.  —  140.  Rhinite  antérieure  impétigineuse.  —  141.  La  perlèche.  — 
142.  L'eczéma  orbiculaire  des  lèvres.  —  143.  La  tourniole.  —  144.  Impétigo  de  la  face 
dorsale  des  doigts  et  des  mains.  —  145.  Impétigo  des  jambes  et  des  pieds.  —  146.  Rulles 
streptococciques  des  épidermes  cornés  épais. 


120 .  L'impétigo  varie  de  formes  et  d'intensité.  —  Le  tableau 
clinique  que  j’ai  présenté  de  l’impétigo  (§  95)  concerne  un  cas  déjà 
plus  complet  qu’on  n’en  rencontre  d’ordinaire,  car  il  est  rare  de  voir 
l'impétigo  montrer  à  la  fois  toutes  les  lésions  qu’il  peut  créer.  Je  dois  dire 
maintenant  ce  que  sont  les  impétigos  plus  bénins,  et  aussi  les  impétigos 
florides,  de  symptômes  beaucoup  plus  frappants,  mais  bien  plus  rare¬ 
ment  observés. 


121 .  Formes  atténuées.  —  On  voit  souvent  des  impétigos  faits 
de  quelques  éléments  :  deux  ou  trois,  trois  ou  quatre.  Ainsi  en  est-il. 
par  exemple,  chez  les  derniers  sujets  contaminés  d’une  épidémie  (lig.  97). 

Au  moins  en  général,  plus  le  sujet  est  d’âge  avancé,  moins  on  observe 
de  suintement  ;  alors  la  croûte  est  moins  saillante  ;  elle  reste  jaune,  mais 
prend  un  aspect  papyracé.  De  même,  plus  une  poussée  d’impétigo  marche 
à  sa  lin,  plus  les  lésions  nouvelles  sont  abortives  :  simples  érosions  à 


120 


STREPTOGOCCIES  É 


peine  suintantes,  de  traitement  facile 
ment. 
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ou  qui  disparaissent  sans  trait  e- 


122.  Formes  sévères.  —  Cependant,  l’adulte  meme' peut  présenter 
un  impétigo  sévère.  Si  c’est  un  homme,  et  qu’il  se  rase/  l’action  fâcheuse 


Fig.  97.  —  Impétigo  de  la  face.  Forme  discrète  à  petits  éléments.  (Maladede  Sabouraud. 

Cliché  de  Noiré.) 

du  rasoir  est  évidente  ;  toutes  les  régions  rasées  sont  ensemencées  de 
lésions  nouvelles  (fig.  98). 


123.  Formes  florides.  —  Par  exception,  on  peut,  soit  chez  l’enfant, 
soit  chez  l’adulte,  rencontrer  des  cas  si  aigus,  de  symptômes  si  ampli¬ 
fiés,  que  leur  aspect  fait  hésiter  le  diagnostic.  Non  seulement  cet 
impétigo  revêt  ainsi  une  forme  inaccoutumée,  mais  sa  contagiosité  est 
telle  qu’il  détermine  presque  à  coup  sur  une  épidémie  familiale.  Tels 
furent  les  cas  observés  par  Tilbury  Fox,  et  qu’il  décrivit  sous  le  nom 
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nouveau  d’ impétigo  contagiosa ,  ne  pouvant  croire  qu’il  s’agit  du  même 
impétigo  commun  décrit  jadis  par  Willan. 

Ce  sont  des  cas  exceptionnels,  dont  j’ai  seulement  rencontré  quelques 
exemples,  mais  un  entre  tous  si  remarquable  que  j’en  garde  mémoire 
après  trente  ans.  C’était  chez  un  jeune  ménage,  de  haute  situation  sociale, 
ayant  quatre  enfants  en  bas  âge.  Le  père,  la  mère,  les  quatre  enfants, 


Fig.  98.  — -  Impétigo  de  la  face  chez  l’adulte.  Lésions  multipliées  par  le  rasage  et  semi- 

contluentes.  (Malade  de  Sabouraud.  Cliché  de  Noire.) 


la  nurse  et  la  bonne  furent  contaminés  à  quelques  jours  d’intervalle,  et 
les  lésions  se  développèrent  chez  tous  avec  une  brutalité  incroyable. 
Entre  les  croûtes  déjà  faites,  les  phlyctènes  initiales  étaient  si  visibles 
que  les  parents  eux-mêmes  les  signalaient  comme  le  début  des  lésions 
nouvelles.  Certaines  bulles  avaient  plus  d’un  centimètre  de  diamètre 
un  demi-centimètre  de  saillie.  Les  croûtes  faites  s’agrandissaient  de  jour 
en  jour,  par  la  naissance  autour  d’elles  d’une  phlyctène  remplie  de  liquide 
séreux.  Le  lendemain,  la  phlyctène  était  remplacée  par  une  croûte,  circon- 
férencielle  à  la  précédente,  et  qui  l’élargissait  d’autant.  Ces  croûtes 
ostréacées  montraient,  séparées  par  une  ligne  de  démarcation,  les  parties 
formées  la  veille  des  parties  faites  le  lendemain. 


Chose  remarquable,  plusieurs  lésions  guérissaient  par  le  centre  et 
progressaient  par  leur  pourtour  ;  ainsi  devenaient  elles  annulaires,  for¬ 
mant  un  médaillon  de  3  ou  4  centimètres  de  diamètre.  Chose  rare  aussi, 
les  lésions  avaient  une  tendance  à  creuser  l’épiderme  sous-jacent.  Plu¬ 
sieurs  laissèrent  ainsi  des  traces  roses,  dénivelées  par  rapport  à  la  peau 
du  voisinage.  Certaines  ont  dû  laisser  de  légères  cicatrices. 

Comme  dans  les  grandes  épidémies  de  teigne  tondante,  tous  les  points 
saillants  du  visage  et  du  cou  étaient  inoculés  de  préférence  :  le  bout  du 
uez,  l’ourlet  de  l’oreille,  la  saillie  de  la  septième  vertèbre  cervicale,  etc. 
Beaucoup  de  ces  lésions  aux  mains,  aux  doigts,  sous  la  forme  de  tour- 
nioles,  plusieurs  sur  les  bords  du  cuir  chevelu,  et.  chez  un  des  enfants, 
dix  ou  douze  lésions  croûteuses  de  3  centimètres  de  diamètre  en  plein 
cuir  chevelu. 

Toute  la  maison  fut  contaminée,  même  des  gens  de  service  qui  ue 
soignaient  pas  les  enfants.  En  tout,  neuf  personnes  furent  atteintes  ; 
tout  cela  en  dépit  d'une  hygiène  habituelle  parfaite.  Si  donc  l’impétigo 
est  surtout  une  maladie  de  sordidité,  il  ne  faut  pas  croire  que  le  manque  de 
soins  et  de  propreté  soit  toujours  à  l'origine  d'une  épidémie,  et  nécessaire 
à  son  développement. 

124.  Pemphigus  épidémique.  — A  mon  avis,  c’est  à  des  formes  sem¬ 
blables  de  l’impétigo  commun  que  doit  être  rattaché  le  soi-disant  pem¬ 
phigus  épidémique  des  nourrissons,  lequel  survient  surtout  dans  les 
services  de  crèche...,  éruption  plus  ou  moins  extensive  et  généralisée  de 
bulles,  en  toutes  régions,  mais  dont  le  point  de  départ  habituel  est  aux 
fesses.  Partout  il  est  signalé  par  une  série  de  bulles  claires  qui  deviennent 
louches,  faciles  à  rompre,  et  que  les  soins  de  toilette  déchirent  automa¬ 
tiquement.  La  nature,  l'origine  et  le  traitement  de  cette  affection  ont 
donné  lieu  entre  les  médecins  d’enfants  à  des  discussions  sans  fin. 

125.  Ses  formes  rudimentaires.  —  A  mon  avis,  on  doit  en  con¬ 
sidérer  deux  formes  :  la  forme  abortive  et  la  forme  extensive  généralisée. 

La  forme  abortive  et  rudimentaire  du  soi-disant  pemphigus  du  nour¬ 
risson  a  été  vue  et  bien  décrite  par  Sevestre  et  Jacquet,  mais  sous  le  nom 
très  mauvais  de  syphiloïdes  post-éi  osives  circinées.  Le  nom  de  «  syplii- 
loïdes  »  donné  à  ces  lésions  venait  de  leur  ressemblance  avec  des  plaques 
muqueuses  cutanées,  mais  toutes  les  érosions  épidermiques  se  ressem¬ 
blent,  et  même  celles  de  l’impétigo  banal  copient  celles  d'une  brûlure  ou 
d'un  vésicant.  Le  qualificatif  «  post-érosives  »  signalait  bien  leur  nais¬ 
sance  par  destruction  d'une  vésicule  ou  d’une  phlyctène,  et  Je  mot  «  cir¬ 
cinées  »  visait  leur  contour  arrondi  et  leur  disposition  en  arc  de  cercle. 

Ces  lésions,  nées  autour  de  l'anus,  proviennent  peut-être  d'une  pre- 
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mière  infection  rectale,  car  cette  localisation  de  début  est  presque  con¬ 
stante.  C'est  toute  une  série,  d'érosions  superficielles  ressemblant  à  ce 
que  produirait  un  fort  coup  d'ongle  abrasant  l'épiderme  d'un  côté  plus 
que  de  l’autre.  Ces  cas  sont  plus  connus  des  médecins  d’enfants  que  des 
dermatologistes  ;  les  rares  exemples  que  j’en  ai  vus  à  l’hôpital  étaient 
d'un  impétigo  des  fesses,  spécial  seulement  par  sa  localisation  et  son 
aspect  toujours  érosif,  les  fréquents  lavages  empêchant  les  croûtes  de 
se  produire. 

126.  —  Le  grand  pemphigus  infectieux  épidémique  des  nour¬ 
rissons  ne  me  paraît  le  développement  floride  du  type  clinique  précédent. 


Fig.  90.  —  Culture  de  vingt-quatre  heures,  en  pipette,  en  bouillon-sérum,  de  l’exsudât 
des  bulles  d’un  pemphigus  du  nourrisson.  Gross.  :  1  200. 

Il  commence  par  un  érythème  vésiculeux  de  la  région  fessière,  mais  il  se 
propage  à  distance  et  même  à  la  face,  et  s'accompagne  «  notamment 
de  périonyxis  qui  sont  de  véritables  tournioles  »  (Lelorier). 

Les  médecins  d’enfants  ont  des  avis  divers  sur  l’origine  de  cette  maladie. 
Comme  la  surinfection  staphylococcique  est  de  règle  dans  les  vésicules 
d'impétigo,  ici  comme  ailleurs,  plusieurs  incriminent  seulement  le  sta¬ 
phylocoque  doré,  mais  ils  ne  disent  pas  qu'ils  aient  pratiqué  la  recherche 
du  streptocoque  dans  les  bulles,  par  le  procédé  de  Grifïon-Balzer, 
le  seul  qui  donne  des  résultats  véridiques.  Or,  dans  les  cas,  rares,  il  est 
vrai,  où  j'ai  été  à  même  d’y  recourir,  c’est  bien  le  streptocoque  que  m  ont 
donné  la  culture  en  pipette  en  bouillon-sérum  et  l’examen  de  son 
contenu  dix  heures  après  l’ensemencement  (fig.  99).  A  mon  avis,  donc, 
et  jusqu'à  plus  ample  informé,  le  soi-disant  pemphigus  épidémique  des 
nourrissons  est  la  forme  extensive  d’impétigo  que  cet  ôge  peut  présenter. 


\ 
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127 .  —  D’ailleurs  on  peut  voirie  soi-disant  pemphigus  aigu  du  nour 


Fig-.  100.  — •  Ecthyma  ulcéreux  de  la  région 
fessière  chez  l’enfant. 

(Musée  de  l'hôpital  Saint-Louis.) 

risson  se  transformer  en  ecthyma  ul- 
céreux,  tout  comme  nous  allons  mon¬ 
trer  que  l’impétigo  authentique  peut 
le  faire  (fîg.  100). 

128.  Del’ecthyma. —  Dans  l’im¬ 
pétigo  floride,  nous  avons  vu  certaines 
lésions  entamer  si  profondément  l’épi¬ 
derme  qu’elles  déterminent  une  déni¬ 
vellation  de  la  peau  après  guérison. 
En  certains  cas,  la  lésion  primitive 
de  l’impétigo,  qui  normalement  ne 
laisse  aucune  trace,  devient  franche¬ 
ment  ulcéreuse,  térébrante,  et  ne 


guérira  pas  sans 

impétigo  ulcéreux  constituera  V ecthyma. 

Comme  tous  les  vieux  termes  dermatologiques,  au 


cicatrice.  Cet 
cours  des  âges, 
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celui-ci  a  changé  de  sens.  D'ailleurs,  tous  les  vocables  de  la  nosographie 
cutanée  ont  désigné  d’abord  un  syndrome  avant  de  désigner  une  maladie. 
On  appelait  eethyma  toute  ulcération  consécutive  à  une  gomme  der¬ 
mique  ou  même  à  des  furoncles  ;  ainsi  appelait-on  «eethyma  des  cava¬ 
liers»  ce  qui  n’est  qu’une  furonculose 
abortive  ;  et  c’est  Rayer  qui  a  décrit 
l’ecthyma  comme  on  doit  le  com¬ 
prendre  aujourd’hui. 

Pour  que  F  ulcération  d'un  impé¬ 
tigo  se  produise,  il  faut  un  ensemble 
de  causes  générales  ayant  diminué  la 
résistance  physiologique  du  sujet.  11 

v  a  un  ecthvma  des  vieillards  et  des 
*  » 

cachectiques,  mais  c'est  le  plus  sou¬ 
vent  une  lésion  des  jeunes  gens  sur¬ 
menés,  surmenés  par  des  fatigues 
physiques  avec  une  alimentation  in¬ 
suffisante.  L’ecthyma  chez  les  vaga- 
bonds  est  connu;  de  même  celui  du 
soldat  en  manœuvres.  Pendant  la 
guerre,  on  en  a  vu  maints  exemples. 

Toujours  l’impétigo  précède  J'ec- 
thyma.  C’est  un  impétigo  du  visage 
ou  des  mains,  ou  des  doigts,  qui  l'ino¬ 
culent  par  grattage  aux  membres 
inférieurs,  et,  s'il  y  a  pédiculose,  on  peut  comprendre  l’essaimage  des 
lésions  par  tout  le  corps. 


Fig.  101.  —  Eethyma  de  la  jambe. 

En  bas,  la  phlyctène  initiale  de  l'im¬ 
pétigo.  En  haut,  la  lésion  ouverte  de¬ 
mi-ulcéreuse.  (Malade  de  Brocq.  Cliché 
de  Belot.) 


129.  Évolution  de  ï eethyma.  —  Pour  Rayer,  Tecthyma  vrai 
«  idiopathique  »  avait  une  histoire  en  cinq  actes  :  un  premier,  d’«  injec¬ 
tion  sanguine  »  et  de  tuméfaction  ;  un  deuxième,  caractérisé  par  la  vésicule 
plate,  emplie  de  sérosité  purulente  ;  un  troisième,  dans  lequel  la  lésion 
ouverte  laissait  voir  une  pseudo-membrane.  Au  quatrième,  correspon¬ 
dait  l'ulcère  en  godet,  à  bourrelet  dur.  Le  stade  final  de  réparation  était 
caractérisé  par  l’affaissement  des  bords  et  la  cicatrice.  Nous  connais¬ 
sons  les  trois  premiers  stades  de  l’ecthyma  par  l'impétigo  (fig.  101), 
mais  il  faut  examiner  les  autres  (fig.  102  et  103). 

Presque  toujours,  c’est  aux  membres  inférieurs  que  l’ecthyma  prend  ses 
caractères  les  plus  tranchés.  Le  plus  souvent,  quand  la  phlyctène  a  dis¬ 
paru  par  grattage,  elle  est  remplacée  par  une  croûte  mince  qu’un  pli  à  la 
peau  fait  craqueler  ;  alors,  la  plaie  sous-jacente  laisse  sourdre  des  gouttes 
de  sérosité  roussâtre,  qui  découlent  au  long  du  membre  malade,  si  le 
patient  est  placé  debout  (fig.  102). 
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Fig.  1 02.  —  Ecthyma  à  la  phase  ulcéro-croûteuse  :  ancien  rupia  de  Bateman.  (Malade  de 

Lailler.  Musée  de  Fhôpital  Saint-Louis.) 
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La  croûte  enlevée,  appareil  T  ulcération  (fig.  1 0.  î  ) .  Elle 
creuse  qu'elle  n'est  en  réalité,  à  cause  de  la  congestion  de 
les  surélève.  Elle  est  sanieuse,  de  couleur  rousse  ou  violâtre 


semble  plus 
ses  bords  qui 
,  par  co nges - 


Fig.  103.  —  Ecthymade  la  jambe  :  phase  ulcéreuse.  (Malade  de  Brocq.  Cliché  de  Schaller.) 

tion  sous-jacente,  revêtue  de  détritus  sphacéliques  adhérents  au  fond. 
(C'est  la  fausse  membrane  de  Rayer.)  On  trouve  ainsi,  sur  chaque  jambe, 
de  deux  à  dix  lésions,  les  unes  plus  larges,  les  autres  moins,  mais  très 
semblables  entre  elles. 

L'ecthyma  varie  d’évolution  suivant  les  cas.  11  n'est  sérieux  que  s  il 
vient  compliquer  un  état  général  déjà  sans  remède.  S’il  survient  chez 
un  surmené  jeune,  le  repos  au  lit,  des  bains,  suffiront  à  décongestionner 
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le  membre  malade;  avec  des  traitements  simples, les  lésions  marcheront 
vers  la  guérison. 

Du  reste,  Pecthyma  montre  peu  de  symptômes  fonctionnels.  11  est 
très  sensible  au  toucher,  aux  contacts,  mais  par  lui-même  bien  moins 
douloureux  que  le  furoncle,  et  c’est  le  grand  nombre  des  lésions  qui 
détermine  une  impotence,  en  rapport  avec  l’oedème  et  la  congestion  du 
voisinage.  Lorsque  tous  ces  symptômes  diminuent  avec  le  repos  et  le 
traitement,  le  fond  de  l’ulcération  se  déterge  et  bourgeonne,  en  même 
temps  que  ses  bords  s’affaissent  ;  il  ne  reste  qu’une  ulcération  plate  qui 
s’épidermise.  La  cicatrice  est  souvent  gaufrée  et  varioliforme,  d’autres 
fois  lisse,  presque  toujours  pigmentée,  brunâtre,  et  l’aréole  pigmentée 
reste  plus  large  que  la  cicatrice. 

A 


Fig.  104.  —  Ecthyma.  Phase  ulcéreuse.  Gross.  :  40. 

L’épiderme  est  érodé  sur  toute  la  surface  de  la  lésion.  L  ulcération  commence  sous  le 
point  A. 


130.  Histologie  de  ï ecthyma.  —  Si  l’on  examine  une  lésion  d’ecthy- 


Fig.  104  bis.  —  Point  A  de  la  figure  précédente.  Gross.  :  750. 

ma  après  biopsie  (et  celle-ci  ne  peut  guère  porter  que  sur  une  lésion  au 
début),  on  voit  très  bien  P  érosion  épidermique  partout  plus  profonde  que 


atteint  ]e  derme.  Dans  la  profondeur  de  l’ulcération,  le  streptocoque 


t'ig.  105.  —  Microphotographie  de  Noire  montrant  les  courtes  chaînes  streptococciques 
dans  la  couenne  fibrineuse  et  nécrotique  de  l’ecthyma.  Gross.  :  600. 


microbes  (fig.  105).  La  culture  de  l’ecthyma  donne  les  mêmes  résultats 
que  celles  de  l'impétigo,  obtenues  par  les  mêmes  techniques  (fig.  98). 

/ 3 1 .  Impétigo  des  jambes.  — 11  ne  faudrait  pas  croire  d’ailleurs  que 
tous  les  impétigos  des  jambes  donnent  lieu  à  de  l’ecthyma;on  peut  y 
observer  des  cas  d’impétigo  simple  phlycténulaire,  même  confluent,  qui 
guériront  sans  avoir  passé  par  une  phase  ulcéreuse  (fig.  106).  Mais  les 
conditions  spéciales  d’hydrostatique  des  membres  inférieurs,  favorisant 
la  stase  et  la  congestion  passive,  font  que  l’impétigo  s’y  montre  souvent 
très  sévère,  les  inoculations  de  voisinage  transformant  des  éléments 
distincts  en  des  placards  plus  ou  moins  larges  et  extensifs. 

132.  Impétigos  en  nappe. — Lorsqu’un  impétigo  confluent  a  envahi 
ainsi  la  surface  de  la  jambe  en  totalité  sans  déterminer  nulle  part  d'ul¬ 
cération  vraie,  la  surface  malade,  après  le  stade  d’érosion  et  de  suinte¬ 
ment,  passe  par  un  stade  d’exfoliation  papvracée  (fig.  107).  Le  fait  peut 
se  produire  en  toute  région  et,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  beaucoup 
de  ces  impétigos  en  nappe  sont  considérés  par  les  cliniciens  comme  des 
eczémas. 

133.  Étiologie  de  ïecthyma.  —  Pourquoi  l'impétigo  devient-il 
parfois  ulcéreux  et  nécrotique?  C’est  une  question  partiellement  élucidée, 

Sabouraud.  —  Pyodermites.  •* 
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partiellement  obscure.  L’importance  causale  d’un  mauvais  état  général 
du  patient  dans  la  genèse  de  l’ecthyma  est  démontrée  par  la  clinique  ; 
l’importance  de  la  stase  veineuse  et  de  l’œdème  est  prouvée  par  la  fré- 


Fig.  106.  —  Placard  d’impétigo  slreptococcique  de  la  jambe.  Remarquer  au  pourtour  de 
ce  placard  les  bulles  disséminées  qui  représentent  la  lésion  streptococcique  initiale. 
(Malade  de  Brocq.  Cliché  de  Schaller.) 

quence  de  Pecthyma  limité  aux  régions  déclives.  Le  meme  patient  montre 
de  l’impétigo  aux  mains  et  de  Pecthyma  aux  mollets.  L’influence  de  la 
station  debout,  trop  longtemps  gardée,  montre  à  l’évidence  la  valeur 
causale  de  ces  conditions  dans  la  transformation  ulcéreuse  de  l’impétigo. 

134.  Pouvoir  nécrotique  du  streptocoque.  —  Il  y  a  pourtant  des 
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cas  plus  obscurs  où  l’on  voit  le  soi-disant  pemphigus  du  nourrisson 


FR  io7.  —  Épidcrmite  streptococcique  de  la  jambe.  Phase  de  dessiccation  parcheminée. 

(Malade  de  Brocq.  Cliché  de  Schaller.) 
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devenir  ulcéreux  partout,  en  l’absence  d'un  état  général  fâcheux  pour 
expliquer  cette  transformation  (fig.  99).  11  se  peut  que  le  streptocoque, 
de  même  que  le  staphylocoque,  montre  des  variations  de  virulence 
favorisant  ici  la  nécrose  derrière  la  phlyctène. 

D’ailleurs,  à  mon  avis,  tout  n’a  pas  été  dit  sur  le  pouvoir  gangreneux 
du  streptocoque...  11  y  a  des  érysipèles  gangreneux.  J  'ai  étudié  de  près  un 
cas  de  gangrène  foudroyante  des  bourses,  qui  lit  autrefois  le  sujet  de 
thèse  de  mon  collègue  et  ami  le  D1  Emery,  Or  les  lissus  sphacélés  mon¬ 
traient  exclusivement  du  streptocoque,  en  filaments  innombrables,  et 
sans  autre  microbe  visible,  de  quelque  forme  que  ce  fût,  partout  où  la 
dissolution  des  tissus  n’était  pas  commencée.  Je  reste  persuadé  que, 
dans  ceslésions,le  streptocoque  était  l’agent  causal  de  la  gangrène  et  que, 
si  d’autres  microbes  étaient  venus  s’adjoindre  à  lui,  ce  n’était  que  secon¬ 
dairement. 


L'impétigo  est  ordinairement  primitif  (c’est-  celui  que  nous  avons 
décrit),  ou  secondaire  à  des  lésions  antérieures  sur  lesquelles  il  est 
venu  greffer  les  siennes.  Laissons  de  côté  les  impétiginisations  de  l’eczé¬ 
ma,  et  celles  des  dermites  traumatiques  de  larges  surfaces;  nous  en  repar¬ 
lerons  plus  loin  (§  163).  Nous  n’envisagerons  ici  que  les  impétigos  secon¬ 
daires  à  la  gale  ou  à  la  pédiculose. 

135.  Sur  les  mœurs  du  streptocoque.  —  En  soi,  lesmoeurs  du  strep¬ 
tocoque  semblent  assez  particulières.  Dans  une  lésion  polymicrobienne, 
staphylo  et  streptococcique,  on  peut  presque  assurer  d’avance  que  c’est 
le  streptocoque  qui  a  commencé,  car  il  est  difficile  de  trouver  un  cas  où  le 
streptocoque  soit  venu  se  surajouter  au  staphylocoque.  Le  streptocoque 
n’est  vraiment  le  second  d’aucun,  alors  que  le  staphylocoque  peut  être 
le  second  de  tous. 

Mais,  tout  au  contraire,  dans  les  cas  de  parasitisme  animal ,  qu’il  s’agisse 
de  gale  ou  de  pédiculose,  presque  toujours  le  streptocoque  est  le  premier 
qui  surviendra.  L’impétigo  scabieux  ou  pédiculaire  revêt  alors  une  phy¬ 
sionomie  spéciale,  parce  que  ses  localisations  seront  celles  de  l’affection 
à  laquelle  il  vient  s’adjoindre. 

136.  —  L'impétigo  scabieux  respecte  la  face  ;  il  se  voit  aux  doigts, 
aux  mains,  aux  poignets,  au  sein  chez  la  femme,  aux  aisselles  dans  les 
deux  sexes,  aux  pieds  chez  le  nourrisson,  à  la  verge  chez  l’homme. 
Chacun  de  ses  éléments  est  né  sur  un  sillon  de  gale,  et  il  en  épousera 
la  forme.  C’est  une  phlyctène  oblongue,  ayant  le  sillon  pour  grand  axe. 
La  bulle  est  remplie  d'un  sérum  louche  ou  purulent,  très  liquide,  qui 
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s’effuse  comme  partout  quand  la  bulle  est  déchirée,  donnant  lieu  à  des 
croûtes  impétigineuses.  On  peut  voir  des  doigts  et  des  mains  couverts 
d’éléments  semblables  au  point  d’en  amener  l’impotence  (fig.  108). 
L’impétigo  galeux  est  rare  sur  les  lésions  couvertes,  sauf  au  sein,  où 


Fig.  108.  —  Impétigo  streptococcique  superposé  à  la  gale.  (Malade  de  Guibout.  Musée  de 

l’hôpital  Saint-Louis,  n°  391.) 


il  se  localise  au  mamelon  et  à  l’aréole.  Ici,  les  éléments,  d'abord 
distincts,  fusionnent  et  finissent  par  constituer  une  large  surface  exulcérée 
qu’on  appelait  autrefois  «  eczéma  impétigineux  »  et  qui  n'est  qu’une  strep- 
tococcie  tenace  et  durable. 

Ces  localisations  de  l’impétigo,  soulignant  celles  de  la  gale,  en  font  faire 
le  diagnostic.  Tout  impétigo  du  sein,  des  espaces  interdigitaux  des  mains, 
de  la  face  antérieure  des  poignets  ou  de  la  verge  doit  faire  suspecter  une 
origine  acarienne.  Le  traitement  de  la  gale  peut  guérir  l’impétigo  du 
même  coup  (Tenneson).  Mais  il  est  moins  barbare  de  traiter  1  impétigo 
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d’abord,  la  gale  ensuite.  Spécialement  au  sein,  chez  la  femme,  on  peut 
voir  l’impétigo  survivre  à  la  guérison  même  de  la  gale  et  requérir  un 
traitement  vigoureux,  surtout  s’il  s’agit  d’une  femme  en  état  de  grossesse. 


137.  Impétigo  pédiculaire.  —  Tout  impétigo  localiséàla  nuque  doit 
faire  soupçonner  une  origine  pédiculaire.  C’est  Alibert  qui  décrivit  cette 
affection  le  premier,  sous  le  nom  de  porrigo  granulata.  On  sait  qu’à  cette 
époque,  et  suivant  une  vieille  tradition,  on  appelait  porrigo  au  cuir 
chevelu  ce  qu’on  appelait  impétigo  au  visage.  Nous  disons  impétigo  gra- 
nulata.  D’ailleurs,  la  description  d’ Alibert  était  si  fidèle  qu'on  la  retrouve 
identique  sous  la  plume  de  chaque  auteur. 

L’impétigo  pédiculaire  ne  montre  tous  ses  symptômes  que  sur  les 
sujets  à  cheveux  longs,  donc  chez  la  femme  à  tous  les  âges.  Lorsqu’on 


Fig.  109.  —  La  lente.  Œuf  du  Pediculus  capitis  fixé  au  cheveu.  (Préparation  de  Sabou- 

raud.  Photographie  de  Noire.) 

regarde  la  nuque,  elle  présente  d’abord,  au-dessous  de  la  région  pilaire, 
quelques  érosions  indicatrices.  Quant  aux  cheveux,  ils  sont,  à  leur  base, 
plus  ou  moins  feutrés  par  des  croûtes  morcelées,  suintantes,  superposées 
à  divers  étages.  Elles  sont  le  plus  souvent  brunâtres,  par  effusion  d’un 
peu  de  sang  ;  elles  exhalent  à  la  fois  l’odeur  fade  et  nauséeuse  des  croûtes 
d'impétigo,  et  l'odeur  plus  nauséeuse  encore  des  cuirs  chevelus  pouil¬ 
leux. 

C'est  le  grattage  qui  a  divisé  ces  croûtes  en  petits  morceaux  ;  le  peigne 
en  a  dispersé  les  fragments  au  long  des  cheveux.  Les  croûtes  granuleuses 
demeurent  en  place  parce  que  plusieurs  cheveux  y  sont  inclus  et  qu'il 
faudrait  les  écraser  pour  libérer  les  cheveux  qu’elles  réunissent  . 

En  outre,  le  grattage  qui  a  détaché  les  croûtes  a  provoqué  du  suinte¬ 
ment  :  le  sérum  effusé  a  glissé  le  long  des  cheveux,  il  s'est  fixé  sur  eux  a 
toutes  hauteurs,  en  larmes  conerétées,  adhérentes.  Cet  ensemble  de  lésions 
est  tellement  spécial  qu’il  permet  le  diagnostic  de  pédiculose  avant  qu'on 
n’ait  vu  ni  poux  ni  lentes. 

Si  on  soulève  les  croûtes  encore  collées  au  cuir  chevelu,  on  retrouve,  au- 
dessous  d'elles,  les  érosions  suintantes  caractéristiques  de  l’impétigo. 
Rien  qu’on  puisse  voir,  là  comme  ailleurs,  autour  de  l’impétigo  vrai, 
quelques  pustules  péripilaires  staphylococciques,  elles  sont  toujours  peu 
nombreuses.  Je  ne  me  rappelle  pas  avoir  jamais  vu  un  sycosis  de  la  nuque 
consécutif  à  une  pédiculose.  si  vieille  et  durable  qu’elle  ait  été.  _ 
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Il  va  de  soi  que,  si  la  pédiculose  est.  ancienne  et  abondante,  l'impétigo, 
qui  débute  toujours  à  la  nuque,  a  pu  se  disséminer  sur  le  reste  du  cuir 
chevelu. Tous  les  cheveux. sont  pris  à  leur  base  dans  unmagma  sordide  de 
croûtes  brunes  d'une  odeur  infecte,  très  perceptible  môme  à  distance. 
Au  travers  de  ce  magma,  on  peut  voir  les  poux  circuler.  Tous  les  cheveux 
à  leur  base  sont  couverts  de  lentes  (fig.  109).  Ce  sont  des  faits  qu’on 
n'observe  plus  que  chez  la  femme  errante  ou  vagabonde,  faible  d’esprit, 
alcoolique,  demi-aliénée. 

Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  ils'agit  d’une  pédiculose  restreinte; 
les  croûtes  sont  plus  visibles  que  les  poux  et  les  lentes,  qu'il  faut  souvent 
rechercher.  Les  lentes  sont  comme  de  minuscules  perles  oblongues, 
brillantes,  collées  au  long  du  cheveu,  et  qui  lui  adhèrent  étroitement.  C’est 
au  pourtour  des  lésions  impétigineuses,  derrière  les  oreilles,  qu'on  les 
retrouve  le  plus  facilement.  Il  n’v  a  point  d’année  où  le  dermatologiste 
professionnel  ne  soit  consulté,  pour  un  prurit  de  cause  inconnue,  par 
des  femmes  d’un  rang  élevé  et  d’habitudes  hygiéniques  telles  que  l'idée 
du  parasitisme  ne  vient  pas  plus  d’abord  à  l'idée  du  médecin  qu’elle 
n'est  venue  à  l’idée  de  la  patiente.  Les  lésions  sont  alors  si  minimes  que 
le  diagnostic  est  hésitant  ;  l’impétigo  est  certain,  mais  son  origine  reste 
douteuse  ;  sa  localisation  seule  est  indicatrice.  Dans  ce  cas,  chercher  les 
lentes  avec  le  plus  grand  soin,  et  ne  porter  le  diagnostic  qu'à  coup  sûr. 
Il  faut  au  médecin  du  tact  et  une  bonhomie  souriante  pour  expliquer  à  la 
patiente  ce  qui  lui  est  arrivé.  Epargner  la  pudeur  et  la  confusion  de  la 
malade  ;  personne  n’est  à  l’abri  de  telles  contaminations. 


138.  L’impétigo  varie  comme  symptômes  suivant  ses  localisa¬ 
tions.  — -  L’impétigo  varie  donc  en  ses  symptômes  par  les  localisations 
que  lui  impose  un  parasitisme  préalable  auquel  il  est  venu  s’ajouter. 
Mais  l'impétigo,  même  spontané,  diffère  de  lui-même  suivant  les  locali¬ 
sations  qu’il  affectera. 

Sur  le  même  sujet,  à  quelques  centimètres  de  distance,  l'impétigo 
n'est  pas  identique.  Sur  la  joue,  par  exemple,  aux  commissures  des  lèvres 
ou  derrière  l’oreille.  Il  différera  bien  plus  encore  autour  de  l’ongle,  sur  le 
dos  ou  la  paume  de  la  main.  Les  différents  aspects  qu'il  peut  prendre  en 
tous  sièges  demandent  donc  quelques  détails. 


139.  Kératite  phlycténulaire.  —  D’abord,  certaines  de  ses  locali¬ 
sations  ont  une  gravité  particulière  du  fait  même  de  la  région  où  elles 
se  rencontrent  et  des  suites  qu’elles  peuvent  engendrer.  Ainsi,  l'impé¬ 
tigo  de  la  cornée  transparente,  la  kératite  phlycténulaire,  capable  de 
déterminer  après  elle  des  troubles  de  la  vision  qui  seraient  définitifs. 

Au  cours  d’un  impétigo  du  visage,  souvent  vieux  de  plusieurs  semaines, 
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on  s’aperçoit  que  l'enfant  cligne  d’un  œil  et  penche  la  tête  du  côté  malade. 
Si  l’on  veut  l’examiner,  il  se  débat  et  il  crie.  Il  faut  écarter  les  paupières 
•  le  force.  Alors,  on  voit  (et  toujours  mieux  à  la  lumière  oblique)  une  petite 
surface  de  la  cornée,  dépolie  et  granitée,  limitée  par  un  arc  de  cercle  en 
coup  d’ongle.  C’est  une  lésion  durable;  elle  peut  se  prolonger  des  semaines, 
des  mois,  et  souvent,  à  côté  d’une  lésion  qui  se  répare,  on  en  voit  une 
autre  se  faire,  toujours  au  niveau  de  la  cornée  transparente. 

Je  n’ai  jamais  vu  s’ensuivre  une  panophtalmie,  mais  souvent  un  hypo- 
pyon.  Ce  qui  rend  surtout  sérieux  le  pronostic,  c’est  que  plus  cette  lésion 
tarde  à  guérir,  plus  elle  entraîne  à  coup  sûr  l’opacité  cornéenne.  C’est  le 
leucome  des  ophtalmologistes;  et  ces  opacités,  siégeant  toujours  au-devant 
de  l’iris  et  de  la  pupille,  entraînent  une  réduction  parfois  considérable 
de  b  acuité  visuelle.  Une  fois  faites,  elles  ressemblent  à  un  coup  de  pin- 
ceaü  donné  en  surface  avec  de  la  peinture  blanche,  aspect  bien  diffé- 
rent  du  tableau  de  la  kératite  interstitielle  hérédo-syphilitique,  laquelle 
ressemble  à  un  dépôt  de  nitrate  d’argent  déposé  par  granulations  dans 
l’épaisseur  de  la  cornée.  Cet  impétigo  de  la  cornée  est  par  essence  réci¬ 
divant.  L’enfant  garde  son  aspect  dolent,  son  œil  demi-fermé  et  sa  tête 
inclinée  du  côté  malade,  pendant  plusieurs  mois,  quelquefois  plus  d'un 
an  ;  et,  quand  il  guérira,  on  trouve  deux,  trois,  quatre  leucomes, 
dont  certains  en  plein  milieu  de  la  pupille.  Ils  peuvent  être  assez  nom¬ 
breux  ou  assez  larges  pour  empêcher  même  de  tenter  entre  eux  une 
section  de  l'iris  et  une  pupille  artificielle.  Même  sur  un  seul  œil,  la  chose 
est  grave  ;  elle  le  devient  bien  davantage  quand  les  deux  yeux  sont 
touchés,  ce  qui  est  fréquent. 

Je  n'ai  jamais  tenté  la  culture  du  streptocoque  en  prenant  comme 
matériel  le  produit  de  raclage  de  la  cornée,  ne  me  fiant  pas  assez  à  mon 
habileté  manuelle.  Mais  la  coexistence  fréquente  de  l’impétigo  conco¬ 
mitant,  sa  constance  même,  au  début  de  la  kératite  phlycténulaire  sont 
telles  que  les  anciens  cliniciens  n’avaient  pas  hésité  à  en  faire  un 
impétigo  de  la  cornée.  L’aspect  des  lésions  en  coup  d’ongle  et  leur  sur¬ 
face  érodée  sont,  on  peut  dire,  identiques  à  celles  des  petites  lésions 
impétigineuses  érosives  de  la  face  ou  du  corps. 


140.  Rhinite  impétigineuse.  —  Au  cours  d’un  impétigo  du  visage, 
on  voit  fréquemment  les  narines  encombrées  de  croûtes  mielleuses  accu¬ 
mulées  que  l’enfant  mouche  incomplètement  ;  cela,  c’est  de  l’impétigo 
aigu.  Mais  les  symptômes  en  diminuent  souvent,  sans  disparaître;  alors, 
il  reste  au  pourtour  de  la  narine  une  sorte  d’érosion  superficielle  parsemée 
de  croût elles  qui  semblent  de  la  poussière  de  résine.  A  cet  état,  l’impétigo 
peut  durer  des  mois,  paraître  guérir  et  récidiver.  Je  n’hésite  pas  à  croire 
que  là  est  la  source  de  beaucoup  d’épidémies  scolaires. 
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A  la  suite  de  cet  impétigo  narinaire,  l’angle 
peut  présenter  une  fissure  récidivante,  lente  à 
cautérisations  énergiques,  et  laissant  derrière  ell< 
visible  à  un  examen  attentif. 


antérieur  de  la  narine 
guérir,  obligeant  à  des 
î  une  cicatrice  angulaire 


141.  La  perlèche.  —  Tl  y  a  des  cas,  même  épidémiques,  où  l’impétigo 
affecte  uniquement  la  forme  de  la  perlèche,  avec  peu  ou  pas  de  lésions 
impétigineuses  franches  du  voisinage.  C’est  ainsi  que  la  perlèche  a  pu 
être  décrite  par  Lemaître  (de  Limoges)  comme  une  maladie  spéciale, 
distincte  de  l’impétigo. 

C’est  que  son  aspect  est  particulier,  et  même  ses  allures  torpides  et 
demi-chroniques  l’éloignent  de  l’impétigo  commun.  Dans  une  école,  un 
ou  deux  enfants  sont  d’abord  atteints,  puis  dix  ou  quinze  ;  l’épidémie 
dure  deux  ou  trois  mois,  et  finit  par  disparaître. 

Les  lésions  du  coin  des  lèvres  sont  habituellement  symétriques,  mais 
unilatérales  quelquefois.  Leur  siège  est  à  la  commissure,  mais  leur  dévelop¬ 
pement  autour  de  la  commissure  est  inégal.  Il  se  fait  moins  en  dessus 
qu’ au-dessous  d’elle.  Par  la  forme,  on  dirait  un  éventail  dont  le  pied  serait 
fixé  au  coin  des  lèvres.  C’est  une  lésion  radiée,  divisée  en  secteurs  par  de 
petits  plis.  La  surface  malade  est  d’un  rose  orange,  parsemée  de  petites 
croûtelles  jaunes  qui  ressemblent  à  de  la  résine;  plus  rarement, la  croûte 
est  impétigineuse  et  recouvre  la  lésion.  Parmi  les  plis  radiés  qui  la  divi¬ 
sent,  les  uns  sont  peu  marqués,  d’autres  plus  profonds.  Même  les  moins 
profonds  sont  plus  rouges  que  la  peau  intercalaire.  Les  plus  accusés  sont 
couenneux  et  revêtus  de  l’exsudât  blanchâtre,  commun  sous  les  croûtes 
de  l’impétigo.  A  la  commissure  même,  on  trouve  une  fissure  exulcérée, 
douloureuse  quand  on  en  écarte  les  bords,  et  ces  bords  un  peu  surélevés 
forment  un  bourrelet  analogue  à  celui  qu’on  voit  aux  commissures  du 
bec  des  petits  oiseaux.  Ces  lésions,  éminemment  contagieuses,  se  trans¬ 
mettent  entre  écoliers  par  le  prêt  de  porte-plumes  mâchonnés.  Aussi 
voit-on  dans  les  écoles  de  très  nombreuses  contagions.  J’ai  retrouvé 
le  streptocoque,  même  dans  la  salive,  et  surtout  dans  l’exsudât  couen¬ 
neux  des  enfants  atteints  de  cette  affection.  Lemaître  l’avait  signalé 
d’abord,  et  même  avait  cru  à  un  streptocoque  spécial  qu’il  avait  qualifié 
plicatilis ,  opinion  qui  ne  paraît  pas  justifiée. 

Comme  toutes  les  épidémies  d’impétigo,  celle-ci  tend  à  l’endémicité, 
avec  des  réveils  épidémiques, et  le  traitement,  qui  comporte  des  bains  de 
bouche,  est  difficile  à  faire  suivre  aux  enfants.  Chez  l’adulte,  cette  loca¬ 
lisation  est  rare  et  ordinairement  passagère. 


142 .  —  12 eczéma  orbiculaire  des  lèvres  n'a  pas  été  assez  étudié  pour 
certifier  qu’il  a  toujours  la  même  origine,  mais  un  certain  nombre  de  cas 


que  j'ai  pu  suivre  me  porteraient  à  le  croire.  C'est  une  affection  qu'on 
voit  le  plus  habituellement  chez  la  jeune  fille,  même  chez  la  femme.  Elle 
a  les  mêmes  symptômes  objectifs  que  la  perlèche,  mais  non  pas  la  même 
localisation  commissurale.  Elle  fait  le  tour  de  la  bouche,  mi-partie  sur 


Fig.  110.  - —  Soi-disant  eczéma  orbiculaire  des  lèvres.  Streptoooccide  eczématiforme. 

(Malade  de  Louste.  Cliché  de  Schaller.) 

le  rouge  des  lèvres,  mi-partie  sur  la  peau  voisine,  avec  la  même  rougeur 
de  fond,  les  mêmes  plis  accusés,  les  mêmes  croûtes  parcellaires  séreuses 
et  cristallines.  On  voit  certains  eczémas  orbiculaires  des  lèvres  durer 
des  mois  et  faire  le  tourment  des  malades  qu'ils  attristent  et  défigurent 
(fig.  110). 

Je  décris  cette  affection  après  la  perlèche,  à  cause  de  ses  évidentes 
affinités  avec  elle,  mais  sans  doute  sa  place  logique  dans  la  nosographie 
serait-elle  mieux  parmi  les  impétigos  chroniques  et  les  soi-disant 
«  eczémas  impétigineux  »  dont  nous  aurons  à  parler  plus  loin  (voir  §  175). 


143. —  La  tourniole  est  la  forme  la  plus  fréquente  de  l'impétigo  des 
doigts.  Elle  naît  sous  Y  épiderme  corné  de  la  sertissure'  de  l'ongle;  sa 
forme  la  fait  ressembler  à  une  brûlure.  C’est  un  soulèvement  phlvcté- 
nulaire  de  forme  oblongue,  qui  s’allonge  en  contournant  le  pli  hémi- 
circulaire  où  l’ongle  se  trouve  enchâssé  ;  elle  peut  finir  par  en  faire  le 
tour.  Cette  phlyctène  est  claire  d’abord  et  devient  louche.  Jamais  elle 
ne  contient  du  pus  vrai,  crémeux,  «  bien  lié  »,  mais  toujours  un  pus  très 
liquide,  fait  de  sérum,  jauni  seulement  par  l’arrivée  ultérieure  d’un  cer¬ 
tain  nombre  de  leucocytes.  Lorsqu'on  résèque  l’épiderme  corné  décollé. 
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on  découvre  un  épiderme  rosé,  comme  sous  la  «  cloque  »  d’une  brûlure. 
Cette  lésion  peut  se  produire  autour  d’un  ongle  ou  de  plusieurs.  Ordinai- 


Fig.  i  11. —  Culture  du  pus  séreux  de  la  tourniole  dans  l'effilure  d’une  pipette  de  bouillon- 

sérum.  Examen  après  dix  heures.  Gross.  :  600. 

rement,  elle  ne  s’allonge  pas  jusqu'au-dessous  du  bord  libre,  mais  le  fait 
peut  se  produire.  D’habitude, elle  se  limite  à  la  sertissure  de  sa  face  dorsale. 

144.  —  A  la  face  dorsale  des  doigts  et  des  mains ,  l’impétigo 
affecte  une  forme  qui  peut  en  imposer  d’abord  pour  un  érythème  poly¬ 
morphe.  Mêmes  cocardes  au  pourtour  d’un  rose  violâtre,  même  surface 
centrale  livide,  même  figuration  arrondie.  Mais  un  symptôme  essentiel 
impose  le  diagnostic  :  l'épiderme  corné  du  centre  des  cocardes  est  flétri  : 
un  doigt  posé  à  sa  surface  le  ride  en  divers  sens.  Il  est  décollé  ;  c’est  une 
phlyctène  vide,  mais  c'est  une  phlyctène.  11  n'est  pas  rare  d'en  rencontrer 
quelqu’une,  encore  boursouflée  de  liquide  sur  ses  bords,  et.  quand  elle 
n'est  vidée  que  partiellement,  on  voit,  par  transparence,  du  liquide 
séreux  mélangé  de  bulles  d'air,  que  la  pression  du  doigt  fait  voyager 
sous  ses  bords  dégonflés. 

145.  Impétigo  des  jambes  et  des  pieds.  —Chez  les  enfants  habitant 
la  campagne,  marchant  les  jambes  et  les  pieds  nus,  les  inoculations  à  la 
cheville  et  au  cou-de-pied  sont  fréquentes,  sans  doute  par  inoculation 
d’un  impétigo  à  des  égratignures  préalables.  Le  fait  n’a  pas  d’autre 
importance  clinique,  et  le  diagnostic  s’en  fait  aisément.  Mais,  comme 
l’impétigo  peut  affecter  aussi,  en  ces  régions,  l’aspect  en  cocarde  de 
l’érythème  polymorphe,  l'erreur  devient  plus  facile  lorsque  l’impétigo 
montre  les  mêmes  localisations  symétriques  aux  extrémités,  familières 
à  cet  érythème. 


146.  Bulles  streptococciques  des  épidermes  cornés  épais. 


'.Il 
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l/impétigo  peut  s’observer  en  des  régions  où  l’épiderme  corné  est  épais  ; 
il  y  prend  alors  des  formes  inattendues  qui  peuvent  dérouter  le  diagnos¬ 
tic.  Dabord,  on  peut  en  voir  survenir  une  ou  plusieurs  lésions  au  cours 
d’un  impétigo  des  doigts  ou  d’une  péri-onyxis  streptococcique,  mais 
aussi  bien  en  dehors  de  tout  impétigo  concomitant.  C’est  souvent  même 
un  élément  solitaire,  une  bulle  oblongue  dont  l’epiderme  soulevé  a  la 
couleur  grise  et  terne  d’une  «  ampoule  ».  Elle  peut  être  grosse  comme 


Fig.  112.  —  Impétigo  vrai,  phlycténulaire  de  la  paume  delà  main.  (Malade  de  Brocq. 

Cliché  de  Sottas.) 

un  haricot,  comme  une  noisette,  ou  davantage,  siéger  à  la  face  pal¬ 
maire  d’un  doigt  ou  sur  la  paume  de  la  main,  aux  pieds  de  même. 

Son  apparition  s’accompagne  de  quelques  symptômes  fonctionnels  : 
cuissons,  démangeaisons,  mais  souvent  elle  est  plus  gênante  que  dou¬ 
loureuse.  Souvent  aussi  le  sujet  lui-même  l’ouvre  avec  une  aiguille.  Il 
s’en  écoule  un  liquide  clair,  un  peu  visqueux,  étonnamment  analogue  au 
liquide  synovial.  La  piqûre  demeure  ouverte,  et  par  ce  pertuis  s’écoule 
par  intervalles  un  peu  du  même  liquide.  Sur  la  région  où  il  s’étale,  il  se 
fait  un  secteur  de  peau  plus  blanche  et  comme  nacrée. 

Quand  la  bulle  est  restée  entière,  un  peu  du  liquide  pris  à  la  pipette, 
étalé  sur  une  lame  de  verre,  montre  les  plus  beaux  exemples  de  chaînes 
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streptococciques  que  Eon  puisse  voir.  Certaines  traversent  le  champ  entier 
de  1  objectif,  les  unes  formées  de  petits  points  ronds  à  égale  distance, 
les  autres  faites  de  diplocoques  à  grains  hémisphériques,  accolés  deux  à 
deux,  et  séparés  des  autres  par  un  intervalle  un  peu  plus  grand  (fig.  1 13). 

Ces  grosses  bulles  montrent  donc  la  lésion  initiale  de  1  impétigo  dans 
toute  sa  purete.  Elles  ne  sont  pas  souillées  d  emblée  de  cultures  secondes. 


Fi».  113.  —  L’examen  microscopique  direct,  Gross.  :  400,  du  liquide  d’une  bulle  strep- 
tococcique  de  la  paume  de  la  main  montre  de  longues  chaînettes  identiques  à  celles 
des  cultures  de  phlvctènes  de  l’impétigo,  non  surinfectées. 


parce  qu'elles  ne  soulèvent  aucun  ostium  folliculaire,  réceptacle  de 
graines.  Plus  tardivement  que  partout  ailleurs,  les  bulles  s'infectent  ; 
le  liquide  devient  louche  et  le  microscope  y  montrera,  mélangés  aux 
chaînes  streptococciques,  des  pelotons  de  staphylocoques  en  groupes 
mil  ri  forme  s. 

Ces  bulles  ne  s’observent  pas  exclusivement  sous  les  épidermes  cornés 
épais.  J’en  ai  observé  une,  géante,  à  la  cheville  ;  je  crois  qu'on  peut  en 
rencontrer  accidentellement  partout,  mais  la  paume  de  la  main,  la 
plante  du  pied,  la  face  palmaire  des  doigts  est  leur  lieu  de  prédilection. 
Une  piqûre  intra-épidermique  sale  peut  donner  lieu  à  une  telle  bulle 
unique,  sans  impétigo  en  d'autres  régions. 


CHAPITRE  III 


STREPTOCOCCIES  CUTANÉES 
SUBAIGUËS  ET  CHRONIQUES 


147.  Beaucoup  de  streptococcies  chroniques  restent  inconnues  des  dermatologistes.  — 
148.  Ainsi  les  intcrtrigos  streptococdques.  —  149.  On  a  d'abord  différencié  des  inlertrigos 
TErythrasma.  — 150.  Ilébra,  ensuite ,  en  différencia  /’Eczema  marginatum.  — 151.  Plus 
récemment,  on  a  montré  que  tous  les  intertrigos  des  pieds  étaient  mycosiques.  —  152.  Ainsi 
que  beaucoup  de  dysidroses  des  doigts.  —  153.  Et,  plus  récemment  encore,  on  a  différencié 
des  intertrigos,  des  oïdiomycoses  dues  à  des  levures.  — 154.  L'étude  des  intertrigos  a  beau¬ 
coup  contribué  à  V émiettement  de  l'ancien  eczéma.  —  155.  Le  plus  fréquent  des  intertrigos 
est  rétro-auriculaire.  —  156.  Fréquent  aussi  est  l' intertrigo  inguinal.  ■ —  157.  L'inter- 
trigo  interfessier .  ■ — -  158.  Dont  le  prurit  anal  est  la  forme  rudimentaire.  —  159.  Intertrigo 
des  aisselles.  —  160.  Intertrigo  sous-mammaire. 


147.  Beaucoup  de  streptococcies  chroniques  restent  mécon¬ 
nues.  —  Depuis  mes  premiers  travaux  sur  la  streptococcie  cutanée 
(1897-1900)  et  les  études  confirmatives  de  Lewandowsky  (1909-1910), 
presque  tous  les  dermatologistes  admettent  désormais  ce  qui  pré¬ 
cède;  beaucoup  n’admettront  pas  sans  restrictions  ce  qui  va  suivre; 
et  cela  est  naturel. 

Notre  première  instruction  est  faite  par  la  clinique,  laquelle  s’attache 
d’abord  à  Y  aspect  objectif  des  lésions,  ensuite  à  leur  évolution ,  car  «les 
dermatoses,  disait  Besnier,  sont  aussi  bien  et  mieux  caractérisées  par 
leur  évolution  que  par  leurs  symptômes  ». 

Le  clinicien  distinguera  donc  toujours  entre  deux  types  dermatolo¬ 
giques,  l’un  qui  sera  d’évolution  aiguë  et  passagère,  l’autre  d’évolution 
lente  et  durable,  et  d’abord  il  en  fera  deux  maladies.  La  médecine  a  eu 
la  plus  grande  peine  à  concevoir  l’origine  commune  des  tuberculoses 
viscérales  aiguës  et  des  tuberculoses  cutanées  chroniques,  de  même  que 
les  vétérinaires  voulaient  séparer  la  morve  du  farcin. 

Encore  aujourd’hui,  beaucoup  de  streptococcies  chroniques  subaiguës, 
locales  ou  généralisées,  ne  sont  pas  rattachées  aux  impétigos  comme  à 
leur  souche  originelle.  En  se  basant  sur  leur  évolution,  on  les  apparente 
aux  dermatoses  chroniques  sous  le  nom  commode  d’eczéma,  qui  devient 
de  plus  en  plus  vague. 

Cependant,  nous  avons  vu  déjà  la  perlèche  et  surtout  la  kératite  phlyc- 


ténulaire  durer  bien  plus  longtemps  que  l’impétigo,  de  même  souvent  la 
tourniole. 

A  bien  dire,  ces  trois  types  morbides  ont  ce  caractère  commun  d’avoir 
pour  siège  un  pli  naturel,  qu’il  s'agisse  de  la  conjonctive  oculaire,  ou  du 
coin  des  lèvres, ou  de  la  sertissure  de  l'ongle;  ce  sont  là  déjà  des  intertrigos. 
Ces  trois  types  morbides  offrent  cette  particularité  d’être  lents  à  guérir; 
c’est  un  caractère  que  nous  retrouverons  dans  l’évolution  de  tous 
les  intertrigos  streptococciques. 

Pour  expliquer  leur  chronicité,  la  médecine  ancienne  invoquait,  au- 
dessous  de  la  kératite  phlycténulaire,  l’existence  d’une  diathèse  :  la 
scrofule  ;  de  même  au-dessous  de  laperlèche  et  des  blépharites  chroniques  ; 
et,  aussi,  Y  arthritisme  au-dessous  des  intertrigos.  Gela  veut  dire  seule¬ 
ment  que  le  pourquoi  de  leur  longue  durée  nous  échappe. 

L’étude  des  intertrigos  streptococciques  va  nous  montrer  plusieurs 
lésions  nouvelles,  de  cause  encore  mal  définie  aux  yeux  de  la  plupart. 
Mais  d’abord,  pour  bien  comprendre  le  sujet,  il  nous  faut  séparer  les 
streptococcies  inter trigineuses  des  autres  lésions  de  même  siège  aujour¬ 
d’hui  différenciées. 


148.  Les  intertrigos.  — -  Autrefois,  la  dermatologie  réunissait 
sous  le  nom  cYinterlrigo  toute  dermatose  passagère  ou  durable,  dès  lors 
qu’elle  habitait  an  fond  des  plis.  Dans  leur  forme  commune,  on  les 
observe  surtout  au  niveau  des  plis  qui  restent  fermés  pendant  la  station 
assise,  chez  les  gens  de  profession  sédentaire  et  qui  sont  gras. 

Un  peu  implicitement,  la  médecine  admettait  qu’au  fond  des  plis 
mal  aérés  de  la  peau,  il  se  faisait  une  sorte  de  macération  épidermique 
décollant  la  couche  cornée,  sous  la  forme  d’un  smegma.  Sous  ces  détritus 
blanchâtres,  on  trouvait  l’épiderme  rose  et  mouillé  ;  au  fond  du  pli, 
souvent  une  fissure.  Et  l’abrasion  de  la  couche  cornée  se  faisait  de  part 
et  d’autre  du  pli,  de  façon  homologue,  constituant  une  lésion  en  feuillet 
de  livre  dont  les  parties  décortiquées  se  superposaient  exactement 
lorsque  le  pli  était  fermé.  C’est  là  l'intertrigo  type.  Il  peut  être  plus  ou 
moins  accentué,  et  vif  en  ses  symptômes,  mais  il  reste  toujours  assez  sem¬ 
blable  à  lui-même  pour  être  reconnaissable. 

149.  En  excepter  l’érythrasma.  —  Au  cours  des  générations, 
on  s’aperçut  cependant  qu’en  dehors  des  intertrigos,  et  ayant  pour 
lieu  d’élection  des  régions  semblables  ou  circonvoisines,  il  existait 
certains  types  morbides  spéciaux  qui  demandaient  à  en  être  diffé¬ 
renciés.  Le  premier  différencié  fut  Y  Erythrasma,  plaque  oblongue  ova¬ 
laire,  de  contours  nets,  à  grand  axe  dirigé  suivant  le  pli  inguinal,  mais 
placé  au-dessous  de  lui,  au  niveau  du  contact  des  bourses.  Sa  couleur  est 
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plutôt  bistrée  que  rouge,  malgré  son  nom  ;  la  surface  de  la  plaque  fine¬ 
ment  squameuse  au  grattage.  Les  squames,  examinées  au  microscope 
à  un  fort  grossissement  (300),  montrent  un  parasite  mycélien  fait 
de  fines  brindilles  accolées,  décrit  par  Barænsprung  sous  le  nom  de 
Microsporu m  m  in Utissim  uni . 


150.  L'Eczema  marginatum.  —  Plus  tard,  Hebra  préleva 
encore  sur  l'ensemble  des  intertrigos  un  deuxième  type  clinique  sous  le 
nom  d 'Eczema  (?)  marginatum.  Nous  l'avons  décrit  dans  le  troisième 
volume  de  cette  série,  et  nous  prions  le  lecteur  de  vouloir  bien  se 
reporter  à  sa  description.  En  bref,  c’est  une  lésion  circinée  ou  polycir- 
cinée  siégeant  sur  la  racine  de  la  cuisse,  au-dessous  du  pli  de  l’aine, 
et  dont  le  pourtour  est,  sur  5  à  10  millimètres  de  large,  cerné  par  une 
bande  érythémateuse  au  niveau  de  laquelle  se  trouvent  des  vésicu- 
lettes  à  peine  perceptibles  à  l’œil  nu. 

Reprenant,  la  question,  Kaposi  montra  qu'il  s’agissait  d’une  mycose 
et  en  attribua  l’origine  au  seul  trichophyton  que  l’on  connût  alors.  Je 
démontrai  plus  tard  qu’il  s’agissait  d’un  épidermophyton  très  spécial 
qui  reçut  le  nom  d’ Epidermophyton  inguinale. 


151.  Les  épidermophyties.  —  Hebra  avait  déjà  signalé  que 
son  Eczema  marginatum  pouvait  coexister  aux  pieds  et  aux  mains,  en 
même  temps  qu’au  pli  de  l’aine;  je  l’v  retrouvai  et  montrai  que  tous  les 
soi-disant  intertrigos  des  pieds  étaient  mycosiques.  Le  nombre  des 
parasites  qui  peuvent  déterminer  un  tel  syndrome  n’a  pas  cessé  d’aug¬ 
menter  depuis  lors.  Rang  et  Ca  Stella  ni,  Witfîeld,  et  mon  laboratoire  avec 
les  travaux  de  Sicoli  et  de  Lee  Mac  Carthy  en  ont  étudié  et  cultivé 
sept. 


152.  Les  hyperidroses  mycosiques.  Mais  aux  mains,  où  le  syn¬ 
drome  de  Y  Eczema  marginatum  fut  retrouvé,  il  ne  constitue  pas  non  plus 
la  seule  épidermophytie  de  ces  régions. 

Un  très  grand  nombre  de  processus  dysidroïques  ou  eczématiformes 
des  doigts  et  des  deux  faces  de  la  main  relèvent  de  parasites  analogues 
dont  la  présence  fut  signalée  par  Darier  et  Mlle  Eliascheff.  Ils  furent 
étudiés  et  classifiés  par  Mac  Carthy. 

A  l’heure  présente,  le  fait  n’est  plus  en  discussion.  Ce  qui  reste  plutôt 
à  déterminer,  c’est  le  nombre,  la  fréquence  et  les  caractères  spéciaux  des 
affections  de  ces  régions  qui  ne  relèvent  pas  d’une  origine  mycosique 

153.  Les  oïdioinycoses.  —  Enfin,  au  cours  de  ces  dernières 
années,  plusieurs  travaux,  spécialement  ceux  de  notre  école  de  Bor- 


deaux,  avec  Dubreuilh,  Petges  et  Joulia,  ont  démontré  l’existence  d’in- 
tertrigos  dus  à  des  levures,  donc  des  Oïdiomycoses. 

Ici,  le  mycélium  qu’on  trouve  dans  les  squames  est  plus  fin  et  plus 
rectiligne.  Il  porte  des  spores  latérales  et,  à  côté  des  filaments,  on  trouve 
des  groupes  de  levures  à  double  contour. 

Les  oïdiomycoses  sont  encore  peu  connues  de  la  plupart  des  dermato- 
logistes.  Leur  diagnostic  est  délicat  et  peut  prêter  à  confusion.  Cepen¬ 
dant,  quand  on  en  a  rencontré  un  type  bien  net,  par  la  suite  le  diagnostic 
hésitera  rarement.  Les  oïdiomycoses,  nées  au  fond  d’un  pli,  le  débordent 
largement  et  peuvent  envahir  à  côté  de  lui  de  grandes  surfaces.  Nées 
sous  le  sein,  elles  descendront  jusqu’au  flanc.  Nées  dans  le  pli  de  l’aine, 
elles  envahissent  tout  le  mont  de  Vénus,  etc. 

Les  lésions  de  ce  type  sont  toujours  très  congestives,  d’une  couleur 
vineuse,  exsudatives,  et  semées  de  papules  qui  ressemblent  à  des  furoncles 
abortifs  et  qui  ne  suppurent  jamais.  Leurdurée,  surtout  en  l’absence  d’un 
traitement  bien  dirigé,  peut  être  fort  longue. 

154.  Tous  ces  types  morbides  étaient  confondus  dans  les 
eczémas.  —  Ainsi,  de  l’ancien  intertrigo  des  vieux  auteurs,  plus  ou 
moins  explicitement  rattaché  à  l’eczéma  par  nos  maîtres,  sont  sortis 
définitivement  plusieurs  types  dermatologiques  maintenant  définis 
et  distincts  les  uns  des  autres. 

D'ailleurs,  la  plus  grande  part  des  notions  nouvelles  acquises  sur  le 
vieux  sujet  de  l’eczéma  nous  sont  venues  par  l’étude  de  l’intertrigo. 
Comme  la  dermatologie  devait  s’y  attendre,  le  bloc  de  l’ancien  eczéma 
s’émiette  par  ses  bords. 

155.  Intertrigo  rétro-auriculaire.  - —  Ceci  dit,  revenons  à  l’in- 
tertrigo  et  à  l’étude  des  lésions  impétigineuses  chroniques  qui  nous 
occupe^  particulièrement  ici.  On  reconnaîtra,  chemin  faisant,  que  le 
résumé  qui  précède  était  nécessaire  à  l’intelligence  de  ce  qui  va  suivre. 

Le  plus  commun  et  le  plus  connu  des  intertrigos  impétigineux  est 
l 'impétigo  r tir o -auriculaire,  qu’il  soit  né  à  l’occasion  d’un  impétigo  du 
visage  chez  l’enfant,  ou  qu’on  l’observe  lui  tout  seul,  même  chez  l’adulte 
Il  est  plus  fréquent  chez  l’enfant  à  l’âge  scolaire,  mais  on  l’observe  encore 
chez  l’adolescent,  et  plus  tard  encore,  surtout  chez  la  femme.  Il  est  si 
fréquent  dans  le  jeune  âge  que,  sur  cent  enfants  d’une  école,  il  est  presque 
difficile  de  n’en  pas  rencontrer  quelque  cas. 

Plus  jeune  est  le  sujet,  plus  l’aspect  de  la  lésion  restera  purement  impé¬ 
tigineux.  Elle  peut  être  localisée  en  haut  du  pli,  entre  l’oreille  et  la  région 
temporale,  et  limitée  à  un  centimètre  de  longueur,  ou  s’étendre  au  con¬ 
traire  à  tout  le  pli  rétro-auriculaire  jusqu’au-dessous  du  lobule.  Dans  sa 

Sabouraud.  —  Pyodermites. 
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l'orme  normale,  ordinaire,  la  lésion  esl  croûteuse,  et  la  croûte  a  tons  1ns 
caractères  de  celle  de  l’impétigo.  Sa  forme  est  curviligne  comme  le  pli 
auquel  elle  se  superpose  ;  souvent,  elle  est  étroite  de  quelques  millimé¬ 
trés,  mais  elle  peut  déborder  sur  la  peau  voisine,  surtout  du  côté  de 
la  tète,  où  elle  peut  recouvrir  une  surface  arrondie. 

Si  Ton  tire  sur  l’oreille  et  qu’on  l’écarte,  on  décolle  cette  croûte  et  l’on 
fait  apparaître  au-dessous  d'elle  un  pli  mouillé,  au  fond  duquel  parait 
une  fissure  rouge  saignant  facilement,  et  qui  semble  d’autant  plus  pro¬ 
fonde  que  la  peau  œdémateuse  de  part  et  d’autre  forme  deux  petits 
bourrelets  parallèles.  Il  semble  qu’en  tirant  davantage,  on  va  décoller 
l’oreille;  aussi,  la  peur  de  faire  du  mal  empêche  le  patient,  et  souvent 
même  le  médecin,  de  traiter  cette  lésion  comme  elle  le  doit  être. 

Si  on  enlève  cette  croûte,  ce  qui  est  facile,  on  trouve  au-dessous  d'elle 
la  peau  moite  et  rose,  légèrement  couenneuse  en  surface,  comme  sous  la 
croûte  de  l’impétigo. 

La  lésion  existe  le  plus  souvent  des  deux  côtés,  mais  elle  est  souvent 
plus  prononcée  derrière  une  des  oreilles,  moins  derrière  l’autre:  à  gauche, 
l'intertrigo  sera  nettement  impétigineux,  à  droite,  il  copiera  fintertrigo 
vulgaire  du  pli  de  l’aine  chez  les  obèses  :  la  couche  cornée  a  disparu, 
la  peau  est  humide,  le  pli  mouillé,  la  lésion  en  feuillet  de  livre,  très 
limitée  au  fond  du  pli,  sans  croûte  et  sans  tendance  à  l’extension. 

En  dehors  de  sa  forme  impétigineuse,  l’intertrigo  rétro-auriculaire 
peut  donc,  et  souvent  chez  le  même  malade,  montrer  le  type  de  l’inter¬ 
trigo  banal.  Or  la  culture,  pratiquée  suivant  nos  méthodes  habituelles, 
montrera  chez  l’un  comme  chez  l’autre  de  ces  deux  intertrigos  la  même 
llore  streptococcique.  Hormis  les  intertrigos  mycosiques,  de  caractères 
spéciaux,  et  je  ne  les  ai  jamais  rencontrés  au.y  oreilles,  partout  l’inter¬ 
trigo  banal  est  un  impétigo  des  plis. 


156.  —  G'  est  ce  que  nous  démontre  Y intertrigo  inguinal  des  «peaux 
qui  se  coupent  facilement  »  chez  les  obèses  ou  demi-obèses,  cas  si  fré¬ 
quents  en  clinique  et  si  peu  étudiés.  Même  type  de  lésion  ayant  le  fond 
du  pli  pour  grand  axe,  même  forme  en  feuillet  de  livre  ou,  plus  exacte¬ 
ment,  en  feuille  de  laurier,  pliée  sur  son  axe  suivant  sa  longueur.  Même 
surface  mouillée,  même  fissure  axiale  saignante,  quand  on  ouvre  la  lésion 
un  peu  vivement,  et  la  même  flore  à  la  culture. 

Voilà  une  lésion  humide,  mais  non  véritablement  suintante,  qui  peut 
durer  plusieurs  mois  et  se  reproduire  par  intervalles  pendant  des 
années.  Les  intertrigos  impétigineux  ont  donc  perdu  leur  suintement 
abondant  et  leur  croûte  habituelle  ;  ils  ont  changé  leurs  allures  aiguës 
en  allures  chroniques. 

157.  —  L’est  ce  que  nous  montrera  de  mêmel’  intertrigo  du  pli  fessier 
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identique  à  1  intertrigo  inguinal  et  encore  plus  fréquent  que  lui.  De  même, 
on  l’observera  plus  chez  l’adulte  que  chez  l'enfant;  souvent,  il  est  pru¬ 
rigineux'.  Tantôt  il  occupera  seulement  une  petite  longueur.. du  pli,  ou 
toute  sa  longueur  au  contraire.  La  lésion  se  termine  en  pointe  aux  deux 


Fig.  114.  —  Culture  de  douze  heures,  en  pipette,  en  bouillon-sérum,  de  Fintertrigo  péri- 

anal.  Gross.  :  600. 


bouts,  constituant,  lorsqu'elle  est  ouverte,  un  ovale  allongé  de  surface 
moite,  souvent  bordé  d’un  liséré  d'exfoliation  épidermique  en  collerette. 
Elle  peut  n’etre  visible  qu’au-dessus  de  l’anus  ou  se  poursuivre  au- 
dessous  de  lui. 

Cet  intertrigo  montre  des  formes  tout  à  fait  bénignes,  d’autres  un  peu 
plus  aiguës.  Dans  ce  cas,  l’anus  et  son  pourtour,  très  cuisants  et  pruri¬ 
gineux,  montrent  les  plis  radiés  un  peu  tuméfiés,  roses  et  humides;  l’anus 
souvent  semble  intact,  mais  il  est  prurigineux. 

158.  Prurit  anal.  —  En  certains  cas,  fintertrigo  du  pli  fessier  est 
réduit  au  minimum,  alors  que  le  prurit  anal  reste  intense.  C’est  là  un 
type  clinique  connu  de  tous  les  dermatologistes.  Je  ne  sais  si,  dans  tous, 
l'infection  streptococcique  de:  l’épiderme  est  en  cause.  Ce  que  je  sais, 
c’est  que  de  très  minimes  lésions,  même  presque  sèches,  et  squameuses 
légèrement,  montrent  le  streptocoque  à  la  culture  ;  et  Ton  peut  se  de¬ 
mander  si  la  cause  universelle  du  prurit  anal  n’est  pas  une  streptococcie 
épidermique,  de  signes  réduits  (fig.  114). 

On  se  le  demande  surtout  quand  on  sait  que  le  traitement  du  prurit 
anal  et  celui  des  intertrigos  sont  de  tous  points  identiques. 

159.  —  L'impétigo  peut  prendre  pour  siège  tous  les  plis.  On  peut  donc 
le  rencontrer  dans  les  aisselles.  Il  y  affecte  la  même  forme  rose,  exul- 
cérée,  suintante,  avec  le  fond  du  pli  plus  rouge  que  la  surface  mouillée. 
Il  peut  siéger  d’un  seul  côté  ou  ries  deux  côtés,  être  plus  marqué  rie  l’un 
que  de  l'autre. 
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160.  —  On  peut  observer  de  même  Pintertrigo  streptococcique  sous 
les  seins  chez  la  femme,  sous  un  sein  ou  sous  les  deux.  Né  manifeste¬ 
ment  au  fond  du  pli,  il  s’étend  de  part  et  d’autre  de  lui,  avec  une  surface 
d’extension  quelquefois  plus  large  que  la  main.  Cette  surface  est 
rouge,  mais  elle  n’est  souvent  suintante  que  dans  sa  région  axiale,  le 
pli  sous-mammaire.  A  son  pourtour,  la  lésion  est  rouge,  sèche  et  semée 
de  fines  vésico-pustules  staphylococciques  qui  représentent  des  infec¬ 
tions  secondaires  comme  dans  l’impétigo  vrai. 

Bien  remarquer  néanmoins  que  le  diagnostic  n’est  pas  toujours  facile 
entre  Pintertrigo  sous-mammaire  streptococcique  et  les  oïdiomycoses 
de  Dubreuilh  et  Joulia  quand  elles  affectent  le  même  siège.  Mais,  ici,  l’ex¬ 
tension  de  l’éruption  se  fait  plus  vite,  elle  déborde  plus  ou  moins  large¬ 
ment  le  pli.  Le  fond  de  la  peau  est  d’un  rouge  plus  vineux,  et  la  surface 
de  la  peau  comme  vernissée. 

L’examen  microscopique  lèverait  les  doutes  (1). 


(1)  Pour  les  oïdiomycoses  comme  pour  toutes  les  épidermophyties  ou  trichophyties, 
cet  examen  se  fait  au  moyen  de  préparations  extemporanées,  par  demi-dissolution  du 
produit  de  raclage  de  l’épiderme  dans  une  solution  de  potasse  à  30  p.  100. 


CHAPITRE  IV 


STREPTOCOCCIES  CUTANÉES 
CHRONIQUES  DE  GRANDE  SURFACE 


161.  Il  existe  d'autres  streptococcies  chroniques  encore  nommées  eczémas.  —  162.  Ainsi  le 
soi-disant  eczéma  pariétal,  extension  de  V  intertri  go  rétro- auriculaire.  — -  163.  Ainsi  l'im¬ 
pétigo  chronique  en  nappe  nommé  scabida  par  Alibert.  —  164.  Il  est  à  distinguer  de  la 
teigne  amiantacée  du  même  auteur. — -165.  Ces  impétigos  chroniques  en  nappe  semblent 
des  maladies  de  carence.  — -  166.  Ces  impétigos  en  nappe,  plus  fréquents  au  cuir  chevelu, 
peuvent  commencer  par  la  face  ou  par  un  intertrigo  du  corps.  — -  167.  Au  cuir  chevelu,  la 
stagnation  des  croûtes  peut  déterminer  des  cicatrices.  ■ — -  168.  L'eczéma  impétigineux  du 
sein  est  une  streptococcie  chronique. — - 169.  Il  existe  même  des  streptococcies  épidermiques 
subaiguës  généralisées  ci  tout  le  corps.  —  170.  Elles  se  terminent  par  une  phase  desqua¬ 
mative  sèche  où  la  pullulation  du  streptocoque  se  perpétue.  — -  171.  Résumé  des  obser¬ 
vations  précédentes.  — -  172.  Obscurités  qui  demeurent  dans  le  sujet. 


161 .  Streptococcies  de  large  surface  confondues  parmi  l'ec¬ 
zéma.  — -  Avec  les  formes  morbides  dont  la  description  précède,  nous 
avons  passé  en  revue  déjà  plusieurs  des  lésions  classées  par  nos  maîtres 
parmi  les  dermatoses  diathésiques,  et  qui  sont  pourtant  :  ou  mycosiques 
ou  microbiennes.  Avec  les  suivantes,  nous  empiéterons  bien  davantage 
sur  le  territoire  ancien  de  l’eczéma.  Certains  de  ces  processus,  récem¬ 
ment  encore,  étaient  considérés  comme  résultant  de  l’impétiginisation 
secondaire  d’un  eczéma  préalable,  c’est-à-dire  comme  l’infection  strep- 
tococcique  en  surface  d’un  eczéma  déjà  constitué;  nous  montrerons 
qu’elles  ne  sont  qu’un  impétigo  en  nappe  de  durée  longue. 

Est-ce  a  dire  que  l’état  diathésique  du  sujet  est  d’importance  nulle 
dans  l’apparition  et  la  durée  de  ces  impétigos?  Nous  ne  le  croyons  pas 
nous-mêmes,  et  nous  soulignerons  les  conditions  d’état  général  du  malade 
dans  lesquelles  on  voit  s’établir  ces  impétigos  chroniques.  Il  n’en  reste  pas 
moins  qu’à  notre  avis,  ces  lésions  sont  primitivement  microbiennes  et 
qu’elles  le  demeurent.  C’est  pourquoi,  sans  doute,  les  topiques 
externes  ont  un  si  grand  rôle  dans  leur  guérison. 

162.  Soi  disant  eczéma  pariétal.  —  Pour  le  prouver,  nous  revien¬ 
drons  à  l’intertrigo  rétro-auriculaire  ;  nous  avons  étudié  tout  à  l’heure  ses 
formes  moyennes,  ordinaires,  et  ensuite  sa  forme  réduite,  très  fréquente 
aussi.  Nous  en  étudierons  maintenant  les  formes  extensives  et  durables. 

La  lésion  impétigineus.e  du  pli  derrière  l’oreille  peut  affecter  des  formes 
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])lus  ('‘tendues  de  part  et  d'autre  rie  leur  axe.  Ordinairement,  elles  sont 
couvertes  de  croûtes  d’un  blanc  jaunâtre,  encore  impétigineuses,  mais 
papyracées.  Dans  d’autres  cas,  la  lésion,  née  de  même,  s’étend  vers  le 
cuir  chevelu  et  l’envahit  jusqu’à  constituer  un  placard  de  2  à  10  centi¬ 
mètres  de  large  qui  continue  de  progresser  peu  à  peu.  Il  est  recouvert 


Fig.  1 15.  —  Impétigo  rétro-auriculaire  et  fausse  teigne  amiantacée  périphérique.  (Malade 

de  Darier.  Photo  Sch aller.) 

d’une  croûte  mince,  légère  aux  doigts,  et  dont  la  face  profonde  est  d’un 
jaune  d’ocre.  Elle  recouvre  une  surface  perpétuellement  mouillée,  et 
par  places  même  suppurante.  Malgré  l’adhérence  que  les  cheveux  donnent 
à  la  croûte  qu’ils  traversent,  on  la  décolle  assez  facilement.  Elle  se  dét  ache 
comme  une  coque  d’œuf,  et  il  n’y  a  pas  jusqu’à  sa  face  profonde  qui  n'y 
ressemble,  avec  sa  couleur  d’un  jaune  sale. 

La  lésion  ainsi  faite  prend  des  allures  torpides  et  chroniques.  A  la 
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vérité,  elle  augmente  encore  par  poussées,  mais,  entre  I 
demeure  inerte  (flg.  115). 

(  )n  la  confondait  et  on  la  conlond  encore  parmi  les 
gineux  ( .')  ou  môme  on  l'appelle  eczéma  séborrhéique, 


es  poussées,  elle 


eczémas  impôt  i- 
par  une  impro- 


Fig.  116.  —  Impétigo  subaigu  en  nappe,  chez  l’adulte,  ancien  porrigo  scabida  d’Alibert. 

(Malade  de  Milian.  Cliché  de  Schaller.) 

priété  de  termes  flagrante.  Ce  n’est  en  réalité  qu’un  impétigo  chronique, 
comme  le  prouvent  le  microscope  et  la  culture. 

De  l’un  ou  des  deux  côtés,  et  toujours  d’un  côté  plus  que  de  l'autre, 
ces  lésions  demeurent  sur  place  de  longs  mois  ;  elles  peuvent  très  lente¬ 
ment  rétrocéder  et  s’éteindre;  mais,  d’autres  fois,  et  brusquement,  elles 
peuvent  s’étendre  et  recouvrir  tout  le  cuir  chevelu.  La  même  lésion 
peut  naître  et  se  développer  à  la  région  de  la  nuque  sans  que  la  pédi- 
culose  s’observe  à  son  origine,  et  donner  lieu  subitement  à  une  même 
poussée  extensive. 

163.  L’impétigo  en  nappe  du  cuir  chevelu  (Impétigo  scabida 
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d' Alibert).  —  La  chose  peut  se  faire  d’un  seul  coup.  Après  une  nuit 
marquée  par  une  cuisson  légère  et  des  démangeaisons,  le  sujet,  qui  est 
le  plus  souvent  une  femme,  se  réveille  la  tête  moite.  Le  grattage  mouille 
les  doigts  de  la  patiente.  En  écartant  les  cheveux,  on  trouve  de 
larges  surfaces  exsudatives  d’où  s’écoule  un  sérum  liquide,  mais  poisseux, 
qui  coule  en  larmes  au  long  des  cheveux,  et  qui  se  concrète  en  croûtes 
jaunes  assez  minces.  Ces  surfaces,  toujours  larges  de  5  à  10  centimètres 
au  moins,  s’étendent  et  se  fusionnent  ;  elles  peuvent  envahir  le  cuir  che¬ 
velu  tout  entier.  Elles  le  débordent  môme  quelquefois. 

Après  cette  phase  exsudative,  au  cours  de  laquelle  le  cuir  chevelu 
exhale  de  partout  une  humeur  fluente  d’odeur  fade  et  écœurante, 
survient  très  vite  l’apparition  delà  croûte.  C’est  une  carapace  mince  et 
blanchâtre  qui  englobe  le  cuir  chevelu  tout  entier.  Dans  une  récente  et 
remarquable  observation,  le  Dr  Milian  a  montré  qu’alors,  tout  autour 
du  cuir  chevelu,  sur  le  visage,  le  cou  et  même  le  torse,  mais  en  moins 
grand  nombre,  à  mesure  qu’on  s’éloignait  du  centre  de  l’éruption,  il  sur¬ 
venait  une  multitude  de  petites  efflorescences  cutanées,  moins  larges 
que  l’ongle,  de  surface  rose,  exfoliées,  à  squames  grasses,  non  suintantes, 
ou  à  peine,  et  qui  étaient  visiblement  des  inoculations  innombrables 
de  la  même  affection  à  son  début,  rudiments  de  la  lésion  centrale. 

Au  cuir  chevelu,  c’est  là  le  type  de  l’impétigo  en  nappe  décrit  par 
Alibert  sous  le  nom  de  porrigo  scabida ,  en  écorce  d’arbre. 

Le  plus  souvent,  le  médecin  ne  voit  la  patiente  que  quand  la  croûte 
est  déjà  faite,  comme  dans  l’impétigo  commun.  Elle  est  de  la  couleur 
d’une  laine  blanche  un  peu  écrue  ;  sous  la  pression  des  doigts,  elle  se 
fend,  et  par  les  fentes  on  voit  sourdre  une  sérosité  un  peu  louche.  On 
peut  décoller  cette  croûte  par  grandes  plaques,  malgré  l’obstacle  des 
cheveux,  et  en  retirer  de  grands  lambeaux  intacts,  si  les  cheveux  sont 
courts.  A  l’œil,  cette  croûte  en  place  semble  faite  d’une  couche  de  coton 
humide  qu’on  aurait  pressée  sur  la  tête  et  qui  aurait  séché  sur  elle. 
Détachée,  elle  est  bien  plus  mince  encore  qu’on  ne  l’aurait  cru,  et  très 
légère;  entre  les  doigts,  elle  ne  pèse  rien.  La  disparité  de  sa  couleur  sur 
les  deux  faces  rappelle  exactement  la  coque  de  l’œuf  que  le  poussin  vient 
de  quitter.  Autour  du  cuir  chevelu,  la  croûte  rejoint  la  peau  saine  par  une 
transition  insensible,  mais  un  pli  fait  à  la  peau  la  casse  et  l’on  voit  appa¬ 
raître  un  trait  de  clivage.  Suivant  que  la  croûte  est  récente  ou  vieille, 
sa  face  profonde  est  mouillée  ou  sèche,  de  même  la  peau  au-dessous 
d’elle.  Car  cette  lésion  se  dessèche  et  guérit  ainsi.  La  croûte  se  détache 
parce  que  l’épiderme  corné  s’est  refait  au-dessous  d’elle. 

Cette  affection,  à  laquelle  on  doit  restituer  le  nom  que  lui  avait  donné 
Alibert,  était  son  impétigo  scabida. 
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164.  L  impétigo  scabida  d’Alibert  n’est  pas  la  teigne  amian- 
tacée.  —  Notez  qu’il  ne  s’agit  pas  de  l'affection  décrite  par  le  même 
auteur  sous  le  nom  de  teigne  amiantacée.  Dans  celle-ci,  en  soulevant 
les  cheveux  couchés,  on  soulève  une  écaille  épidermique  semblable  à 


Fig.  117.  —  Coupe  oblique  de  la  squame-croûte  dans  la  fausse  teigne  amiantacée 
d’Alibert.  c,  c,  c ,  coupes  obliques  des  cheveux  compris  dans  la  squame;  h ,  h,  hy- 
perkératose. 

une  écaille  de  poisson,  qui  aurait  recouvert  les  cheveux  en  les  couchant 
au-dessous  d’elle  (fig.  117). 

Ces  deux  types  morbides  de  l'impétigo  en  nappe  d'une  part,  et  de  la 
teigne  amiantacée,  sont  à  distinguer  d'autant  plus  précisément  l’un  de 
l'autre  qu’on  les  observe  souvent  côte  à  côte  et  sur  le  même  malade. 
Ainsi,  on  peut  voir  un  impétigo  en  nappe  rétro-auriculaire  typique  se 
continuer  à  travers  le  cuir  chevelu  par  une  zone  de  teigne  amiantacée. 
C’était  le  cas  chez  la  malade  de  Darier  que  représente  la  ligure  117. 
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Le  plus  souvent,  ces  deux  types  morbides  s’observent  séparément, 
mais  il  est  intéressant  de  voir  qu’ils  se  conjuguent  quelquefois. 

Or,  je  n  ai  jamais  pu  mettre  en  évidence  au  microscope  un  élément 
microbien  quelconque  dans  la  teigne  amiantacée,  et  la  culture  ne  montre 
que  le  développement  des  cocci  polymorphes  de  sa  surface.  Autant  que 
je  puis  l’allirmer,  la  teigne  amiantacée  est  donc  amicrobienne.  Elle  se 
présente  à  moi  comme  une  réaction  à  distance  de  la  peau  à  une  cause 
d'irritation  locale  ou  de  voisinage,  peut-être  comme  une  lésion  toxi- 
microbienne,  mais  non  microbienne  en  soi.  Sa  squame,  d’ailleurs,  est 
faite  d’hyperkératose  tandis  que  la  croûte  de  Yimpétigo  en  nappe 
est  d'origine  exsudative. 

Dans  l’impétigo  en  nappe,  quand  on  soulève  les  cheveux  couchés,  on 
ne  soulève  pas  la  croûte  en  feuillets,  on  la  morcèelle  et  l’on  voit  appa¬ 
raître  un  peu  de  sa  face  profonde,  dont  la  couleur  jaune  d’œuf  tranche 
sur  la  blancheur  de  sa  surface. 

Sous  la  croûte,  quand  la  lésion  est  encore  active,  on  trouve,  je  l’ai  dit, 
une  mince  nappe  séro-purulente,  et,  par  places,  des  points  qui  semblent 
un  peu  plus  creux,  qui  contiennent  une  trace  de  pus  vrai.  Dans  le  liquide 
et  même  dans  le  pus,  on  ne  trouve  que  des  chaînes  streptococciques,  et 
en  abondance. 

Lorsque  la  croûte  est  vieille  et  sèche,  elle  tombe,  en  emportant  le  plus 
souvent  avec  elle,  et  en  grand  nombre,  les  cheveux  de  la  région  pour 
laisser  la  peau  presque  nue.  En  certains  cas,  rares,  l’alopécie  peut  être 
aussi  complète  que  celle  d'une  pelade  généralisée.  La  repousse  du 
cheveu  s’effectue  d’ailleurs  spontanément  et  sans  grand  délai.  D’autres 
fois,  l’alopécie  est  diffuse  et  moins  complète;  elle  laisse  en  place  une 
demi-chevelure.  Mais  les  cheveux  tombés  repoussent  toujours. 


165.  L'impétigo  en  nappe  estime  maladie  de  carence.  —  L 'impé¬ 
tigo  en  nappe  que  je  viens  de  décrire  survient  sous  la  forme  d’une  poussée 
aiguë,  au  cours  d’un  impétigo  chronique  des  régions  pariétales  ou  occi¬ 
pitales,  lequel  durait  depuis  déjà  plusieurs  mois.  Or  ces  impétigos  chroni¬ 
ques  ne  s’observent  guère  que  chez  la  jeune  ou  la  vieille  Mlle  et  me 
semblent  être  en  rapport  avec  un  état  d’anémie  particulier.  Ils  sem¬ 
blent  avoir  presque  toujours  pour  cause  une  existence  semi-cloîtrée  de 
la  patiente,  et  une  mauvaise  hygiène  physique  et  mentale,  continuée 
depuis  des  années.  Ce  sont  des  affections  fréquentes  chez  les  jeunes 
biles  insuffisamment  aérées,  incomplètement  développées,  à  thorax  étroit 
et  plat,  qui  ne  font  aucun  exercice  physique,  qui,  devant  le  médecin, 
gardent  un  air  contrit  et  souffreteux,  qui  ont  une  vie  de  Cendrillon. 
Chez  les  mêmes  sujets,  on  remarque  souvent  les  épaules  voûtées  avec 
de  la  cyphose,  et  les  ongles  montrent  des  taches  de  leuconychie. 
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1 1  est  certain  que  le  seul  traitement  local  suffit  à  guérir  de  telles  malades, 
mais  le  médecin  doit  donner  des  indications  formelles  concernant  une 
meilleure  hygiène  et  une  autre  vie.  En  disant  que  ces  affections  sont 
des  maladies  de  carence,  je  ne  veux  pas  dire  qu’elles  relèvent  d’une  avita¬ 
minose,  mais  seulement  d  une  insuffisance  d’exercices  physiques  au 
grand  air  et  d'un  manque  d’hygiène  rationnelle. 


166.  Variétés  de  début  des  impétigos  en  nappe.  —  On  peut 
observer  des  cas  semblables  à  ceux  que  je  viens  de  décrire,  mais  de 
marche  inverse.  L’éruption  commence  par  le  visage  ou  parle  tronc;  elle 
est  faite  d’une  multitude  de  taches  furfuracées  de  moins  d’un  centimètre 
de  diamètre,  chacune  marquée  par  une  exfoliation,  grasse  au  toucher, 
et,  sous  les  squames,  on  rencontre  une  moiteur.  Le  siège  majeur  de  l’érup¬ 
tion  est  alors  au  visage  ;  elle  s'v  fait  suintante  et  croûteuse,  par  confluence 
des  taches  élémentaires.  L’exsudation  devient  de  plus  en  plus  manifeste 
et  les  croûtes,  impétigineuses,  sans  que  pour  cela  ni  l’aspect  d’ensemble 
ni  l'évolution  copient  en  aucune  manière  une  éruption  vraie  d’impétigo 
authentique.  D'autres  fois,  quand  elles  s’observent  sur  le  tronc,  l’érup¬ 
tion  est  partie  d’un  pli  où  se  voient  les  lésions  maximales  et  extensives, 
de  forme  identique  à  celle  que  j’ai  décrite  plus  haut  au  cuir  chevelu  et 
que  je  viens  de  décrire  au  visage.  Couramment,  ce  sont  des  cas  baptisés 
eczémas  impétigineux  et  qui  sont  des  streptococcies  épidermiques  ten¬ 
dant  à  la  généralisation.  C’est  ce  que  démontrent  et  l’examen  micro¬ 
scopique  direct  et  les  cultures. 


167.  Impétigo  en  nappe  dans  la  première  enfance,  ses  cica¬ 
trices.  —  Chez  le  nourrisson  et  chez  l’enfant  de  deux  à  cinq  ans,  existe 
du  reste  une  autre  forme  du  même  impétigo  scabicla ,  moins  extensive 
et  plus  limitée,  de  larges  placards  croûteux,  de  4  à  10  centimètres  de 
diamètre,  irréguliers,  asymétriques,  qui  siègent  le  plus  souvent  au  vertex, 
en  plein  cuir  chevelu. 

Ce  sont  des  lésions  qu’en  certaines  contrées  des  superstitions  popu¬ 
laires  empêchent  de  traiter,  et  que  l'enfant  conserve  sur  place  pendant 
de  longs  mois.  Avec  quelque  précaution,  on  peut  enlever  la  croûte 
tout  d’une  pièce.  Elle  a  le  même  aspect  quenelles  que  nous  avons  décrites  : 
la  même  surface  externe  blanche  et  la  même  couleur  jaune  foncé  de  sa 
face  profonde.  Sous  elle,  on  trouve  une  sérosité  qui  baigne  tout  le  cuir 
chevelu  et,  par  places,  les  mêmes  petits  points  purulents  disséminés. 
Dans  cette  mince  couche  de  liquide,  les  streptocoques  foisonnent,  et  leurs 
chaînes  pullulent.  Même  dans  le  pus,  on  ne  voit  qu’eux.  A  la  longue,  cette 
suppuration  sous  la  croûte  entraînera,  la  destruction  plus  ou  moins  accen¬ 
tuée  de  la  chevelure.  C’est  le  mécanisme  qui  a  créé  tant  de  cicatrices 
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que  des  jeunes  iilles  de  la  classe  ouvrière  Viennent  montrer  plus  tard  au 
médecin  pour  lui  demander  la  repousse  des  cheveux  détruits,  repousse 
impossible,  car  il  s’agit  alors  d’une  alopécie  cicatricielle. 

168.  Impétigo  chronique  du  sein.  — -  C’est  aussi  la  môme  infec¬ 
tion  qui  crée  ce  qu’on  appelait  autrefois  l’eczéma  aréolaire  du  sein,  plus 
fréquent  chez  la  femme  enceinte  ou  nourrice.  C’est  une  streptococcie 
souvent  durable,  qui  ne  diffère  des  précédentes  que  par  une  exsudation 
plus  marquée  et  des  croûtes  plus  franchement  impétigineuses  qui 
tombent  et  se  renouvellent  plus  fréquemment.  La  flore  est  la  même.  Cet 
exemple  aidera  à  mieux  comprendre  les  modalités  chroniques  de  l’impé¬ 
tigo  en  nappe,  parce  qu’il  ressemble  plus  à  l’impétigo  vrai.  C’est 
un  type  de  transition  entre  les  impétigos  vrais  et  les  streptococcies 
chroniques  de  grande  surface. 

169.  —  Enfin,  on  peut  voir  des  épidermites  impétigineuses  aiguës 
généralisées  dont  la  durée,  pour  les  cas  que  j’ai  pu  suivre,  est  comprise 
entre  cinq  et  six  mois. 

La  première  observation  que  j’en  recueillis  date  de  trente  ans  ;  j’en  ai 
vu  d’autres  cas  depuis,  mais  ils  sont  rares,  et  le  premier  est  resté  le  plus 
complet.  J’avais  été  appelé  auprès  d’un  confrère  dont  je  me  trouvai  le 
troisième  médecin.  Je  n’avais  pas  assisté  aux  débuts  du  mal.  et  je  ne  puis 
pas  dire  sur  quels  plis  il  avait  débuté. 

Il  s’agissait  d’un  homme  ayant  passé  la  cinquantaine,  déjà  fatigué, 
et  qui  mourut  d’ailleurs,  deux  ans  plus  tard,  d’une  maladie  que  j’ai  tou¬ 
jours  ignorée... 

Quand  je  vis  le  patient,  la  dermite  était  déjà  presque  généralisée.  Il  ne 
demeurait  que  quelques  larges  îlots  de  réserve  sur  le  thorax  et  sur  les 
lianes.  Là,  on  pouvait  voir  la  maladie  débuter  par  de  petites  taches  très 
analogues  à  celles  du  pityriasis  à  squames  stéatoïdes.  L’observation  de 
Milian  citée  plus  haut  en  a  bien  souligné  toute  la  valeur.  C’était  par 
ces  petites  taches  squameuses  que  l’éruption  débutait,  et  c’était  la  con¬ 
fluence  de  ces  taches  qui  généralisait  l’éruption. 

Mais,  sur  les  régions  où  la  dermatose  était  dorénavant  établie,  elle 
était  suintante,  phlycténulaire  par  places  et  faisait  penser  au  pemphigus 
foliacé.  Sur  l’épiderme  trop  rose  et  mouillé,  partout  se  reproduisaient 
des  sortes  de  bulles  plates  aussitôt  ouvertes  et  flétries.  Les  quatre  mem¬ 
bres  étaient  pris,  et  seules  la  paume  des  mains  et  la  plante  des  pieds 
avaient  gardé  leur  épiderme  intact,  rongé  seulement  par  les  bords  et  qui 
ressemblait  à  des  semelles  décousues. 

I.es  lésions  étaient  surtout  marquées  aux  plis,  qui  étaient  macérés, 
rouges,  suintants,  avec  des  débris  épidermiques  formant  smegma. 


Le  visage  et  le  cuir  chevelu  avaient  été  pris  de  môme,  et,  sur  ces  régions, 
le  processus  évoluait  vers  la  dessiccation.  Le  cuir  chevelu  était  recouvert 
des  larges  croûtes  blanches,  plates  et  légères  de  V  impétigo  scabida.  Sur 
le  visage,  il  n’y  avait  plus  qu’une  desquamation  lamelleuse  d’apparence 
grasse  et  qui  devint  par  la  suite  furfuracée. 

Au  début  de  la  maladie, la  température  était  montée  jusqu’à39°,  mais 
il  n’y  avait  plus  alors  que  38°  le  soir. 

Je  pratiquai  l’examen  des  squames,  des  liquides  d’exsudation,  des 
bulles  et  phlyctènes  non  ouvertes,  des  croûtes  ;  partout,  les  résultats 
furent  identiques.  Des  streptocoques  par  myriades,  visibles  au  premier 
examen  direct  de  tous  les  produits. 

Je  passe  sur  les  détails.  L'affection  avait  débuté  six  semaines  aupara¬ 
vant  et  n’avait,  pas  cessé  d’empirer.  Elle  se  généralisa  complètement; 
aucune  surface  du  corps  ne  fut  préservée,  et  nous  assistâmes  à  l’exfolia- 
tion  des  mains  et  des  pieds  par  lamelles  énormes,  comme  après  la  scar¬ 
latine. 

Traité  par  les  enveloppements  de  Uniment  oléo-calcaire  et  les  bains  de 
sulfate  de  cuivre  à  1  p.  10  000,  le  malade  guérit  peu  à  peu  ;  la  dessiccation 
se  fit  progressivement  et  la  peau  se  couvrit  de  squames  sur  un  épiderme 
trop  rose.  Ces  squames  lamelleuses  devinrent  de  plus  en  plus  fines.  Les 
croûtes  du  cuir  chevelu  tombèrent  avec  les  cheveux,  laissant  une  che¬ 
velure  ravagée. 

Quelques  ongles  tombèrent  de  même,  et  les  autres  gardèrent  pendant 
six  mois  le  sillon  décollé  qui  marquait  l’infection  de  leur  matrice.  Enfin, 
tout  s’apaisa  et  il  ne  resta  plus  qu’un  furfur  à  peine  perceptible  sur  toute 
la  surface  du  corps. 

Le  malade  guérit  donc  et  reprit  même  ses  occupations;  mais,  six  mois 
après,  j’eus  occasion  de  le  revoir  et,  ayant  remarqué  la  fine  desquamation 
du  visage,  j’eus  l’idée  de  l’examiner  microscopiquement  et  d’en  faire  la 
culture.  Or  non  seulement  la  culture,  mais  l’examen  microscopique  lui- 
même  démontraient  la  présence  du  streptocoque  en  quantité  innom¬ 
brable  et  sans  infection  secondaire  marquée. 

Voilà  donc  une  dermite  subaiguë  généralisée,  impétigineuse,  avec 
symptômes  généraux  sérieux  et  durables,  qui  évolua  en  quelques  mois 
sur  la  surface  entière  de  la  peau,  élimina  la  totalité  de  l'épiderme  corné, 
même  à  la  paume  des  mains  et  la  plante  des  pieds,  y  compris  les  cheveux 
et  les  ongles,  et  se  termina  par  la  guérison,  mais  laissa  derrière  elle,  pen¬ 
dant  six  mois  au  moins,  et  peut-être  davantage,  une  épidermite  sèche 
desquamative  gardant  la  même  cause  microbienne. 

D’autres  cas  moins  complets  de  la  même  infection  m’ont  convaincu 
que,  si  fonvoulait  systématiquement  étudier,  par  les  mêmes  techniques, 
toutes  les  dermites  rouges  suintantes,  on  trouverait  que  plusieurs,  dont 
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on  ne  sait  pas  l'origine,  ont  la  même  cause.  Ainsi  pourrait-on  compléter 
le  tableau  symptomatique  de  la  maladie  de  façon  qu’à  F  avenir  on  pût 
la  reconnaître  à  coup  sûr. 


170.  -  -  La  terminaison  de  ce  processus  par  une  phase  desqua¬ 
mative,  elle-même  durable  et  toujours  microbienne,  est  aussi  à  ne  pas 
oublier.  Elle  se  présente  comme  l’homologue  de  celle  que  nous  verrons 
dans  les  écoles  suivre  les  épidémies  d’impétigo  sous  la  forme  de  «  dartres 
volantes  »  (§  195).  Ce  sont  des  faits  qui  expliquent  bien  des  contagions 
dont  la  cause  est  insoupçonnée.  11  est  évident  que  le  toucher  même  de  ce 
médecin,  en  apparence  guéri,  eût  été  dangereux  pour  une  accouchée. 
Je  n’insiste  pas. 


171.  Résumé  des  observations  précédentes.  —  Si  l’on  voulait 
résumer  les  observations  précédentes,  on  pourrait  dire  d’abord  qu’il  y  a 
des  épidermites  impétigineuses,  streptococciques,  extensives,  que  la 
clinique  ne  nomme  pas  de  leur  vrai  nom  et  qui  restent  encore  confondues 
parmi  les  éruptions  d’origine  interne. 

1.  Les  unes  ont  leur  point  de  départ  au  sillon  rétro-auriculaire;  elles 
envahissent  tout  ou  partie  du  cuir  chevelu.  La  phase  phlycténulaire 
manque  ou  passe  inaperçue  ;  la  phase  suintante  survient  du  jour  au  len¬ 
demain.  Très  vite,  le  suintement  est  remplacé  par  une  mince  croûte 
blanche  plus  durable,  et  sous  laquelle  la  pullulation  streptococcique  est 
facile  à  mettre  en  évidence. 

2.  Au  même  type  appartiennent  beaucoup  de  croûtes  stagnantes  au 
cuir  chevelu  du  premier  âge  ou  de  l’âge  scolaire,  et  dont  la  persistance 
amènera  des  cicatrices  et  une  alopécie  définitive. 

C’est  V impétigo  en  nappe ,  l'ancien  impétigo  seabida  d’Alibert. 

3.  Au  cours  de  ces  éruptions,  qui  ont  une  tendance  manifeste  à  se  géné¬ 
raliser,  on  voit  apparaître,  autour  du  foyer  primitif,  une  foule  de  lésions 
roses,  squameuses,  grasses  ou  croûtelleuses,  tout  à  fait  analogues  à  des 
points  isolés  de  pityriasis  stéatoïde.  Ces  lésions  sont  streptococciques 
d’emblée  ;  elles  peuvent  se  multiplier  et  s’étendre  et  s’impétiginiser  à 
leur  tour. 

Ces  lésions,  plus  exfoliatives  que  suintantes,  peuvent  être  consécutives 
aux  lésions  impétigineuses  primitives,  mais  elles  peuvent  inversement 
les  précéder,  et  déterminer  par  leur  confluence  des  impétiginisations  de 
large  surface. 

4.  Il  existe  enfin  une  épidermite  streptococcique  aiguë  ou  subaiguë 
pouvant  se  généraliser  à  tout  le  corps,  durer  six  mois,  et  se  terminer  par 
une  phase  desquamative  furfuracée,  dont  les  squames  même  montrent 
encore  le  streptocoque  en  abondance. 


STHEPTOCOCCIES  CHPOMQl  ES  DE  OPA  \  I)E  SI  R  FACE 


o.i 


.).  Cette  phase  desquamative  terminale  est  analogue  de  symptômes, 
et  identique  de  mécanisme,  à  l’impétigo  furfuracé  que  j’ai  décrit  chez 
l’enfant  il  y  a  bien  des  années,  et  que  j’envisagerai  plus  loin  (§  195). 

En  tout  ceci,  le  fait  le  plus  remarquable  et  qui  fait  hésiter  le  diagnostic, 
c'est  qu’il  n’y  a  point  de  ressemblance  entre  la  lésion  initiale  de  l’impé¬ 
tigo  vrai,  qui  est  une  bulle,  et  celle  de  ces  dermites  impétigineuses  dont 
le  début  peut  se  faire  par  des  taches  exfoliât ives,  à  squames  grasses, 
presque  sans  exsudât  sous-jacent.  Ce  point,  qui  n’est  nulle  part  exposé, 
me  parait  devoir  être  souligné  soigneusement. 

La  génération  médicale  précédant  la  nôtre  et  qui,  pour  des  raisons  théo¬ 
riques,  tenait  beaucoup  plus  que  nous  à  l'entité  de  l’eczéma,  n’aurait 
pas  manqué  de  souligner  la  dissemblance  entre  les  deux  modes  de  début 
d'une  infection  de  même  siège,  causée  par  le  même  microbe,  et  d’opposer 
la  lésion  phlycténulaire  à  la  lésion  desquamative.  Sans  doute  aurait- 
elle  voulu  voir  en  cette  dernière  l’impétiginisation  secondaire  d’une 
lésion  eczématique  préalable. 

Mais,  contre  cette  opinion,  nous  avons  des  observations  telles  que 
les  nôtres  et  celle  de  Milian,  où  la  lésion  impétigineuse  de  tout  le  cuir 
chevelu  sème  à  distance  des  lésions  streptococciques  minuscules,  les¬ 
quelles  sont  exfoliatives.  Et  nous  voyons  inversement  la  maladie  com¬ 
mencer  par  des  lésions  desquamatives  isolées,  multiples,  qui  arri¬ 
veront  à  la  confluence  en  même  temps  qu’à  l’impétiginisation. 

Enfin,  nous  avons  des  cas  où  la  lésion  encore  vivante  est  purement 
desquamative  et  sans  mélange  d’impétiginisation  restée  visible. 

Celui  qui  a  vu  et  suivi  les  faits  que  nous  venons  de  décrire  ne  peut 
penser,  dans  tous  ces  cas,  qu’à  une  maladie  primitivement  microbienne, 
se  multipliant  par  l’essaimage  des  semences,  mais  capable  de  créer 
tantôt  une  bulle  et  tantôt  une  exfoliation.  A  notre  avis,  la  question  des 
impétiginisations  secondaires  se  pose  bien  en  dermatologie,  mais  non 
pas  pour  ces  cas-là. 


172.  Obscurités  qui  demeurent  dans  le  sujet.  —  Parce  que  nous 
poursuivons  l’étude  d’une  infection  épidermique  microbienne  et  que 
nous  décrivons  les  divers  aspects  qu’elle  peut  prendre  sur  la  peau  humaine, 
y  compris  les  cas  où  elle  détermine  une  dermatose  généralisée,  ce  n’est 
pas  dire  que  nous  ne  voulons  tenir  aucun  compte  des  troubles  généraux 
de  la  santé  qui  peuvent  influencer  son  évolution. 

Au  contraire,  il  nous  a  semblé  voir  que  l’infection  streptococcique  de 
l’épiderme  n'avait  de  tendance  à  s’étendre  que  sur  des  sujets  débilités, 
en  état  de  vie  amoindrie. 

Nous  ne  disons  pas  d  ailleurs  que  toute  grande  dermatose  exsudative 
est  de  cause  externe  et  de  la  même  cause.  Nous  décrivons  celles  que  nous 


avons  vues  et  qui  avaient  cette  origine.  Ne  faire  dire  à  une  expérience  que 
ce  qu’elle  veut  dire,  et  dans  la  mesure  où  elle  le  prouve,  est  un  axiome  pas¬ 
torien  dont  il  fait  bon  se  souvenir. 

11  faut  comprendre  que  des  recherches  telles  que  celles  qui  précèdent 
devraient  être  faites  en  série,  sur  beaucoup  de  lésions  débutantes  du 
même  sujet,  et  sur  plusieurs  malades  atteints  d’affections  analogues, 
avant  qu’on  puisse  exposer,  au  lieu  de  simples  faits,  une  conclusion  plus 
générale. 
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173.  L'eczéma  est  une  réaction  cvtanèe  à  des  causes  d'irritation  diverses.  —  17  i.  De  l'ec¬ 
zéma,  ses  symptômes ,  son  évolution.  —  175.  Les  lésions  histologiques  de  l'eczéma  ont 
une  unité  évidente.  I.  Etat  spongoïde.  II.  Vésicule  eczématique.  III.  Puits  ou  pore 
eczématique  suintant.  —  176.  La  première  doctrine  de  l'eczéma  parasitaire  (Unna).  ■ — - 
177 .  Les  séhorrhéides,  les  parakératoses  psoriasif ormes,  les  eczématides.  —  178.  En  marge 
du  grand  eczéma ,  il  y  a  de  «  petits  eczémas  »  qui  sont  des  entités  morbides  distinctes ,  dont 
pl us ie u rs  m icrobien nés. 


173.  L’eczéma  est  une  réaction  cutanée  à  des  causes  diverses. 

Lorsque  Willan,  après  Plenck,  établit  sa  classification  des  dermatoses 
d'après  leur  lésion  objective  élémentaire,  il  définit  Feczéma  par  la  vési¬ 
cule  ;  toute  maladie  vésiculeuse  était  eczéma  ;  et  même  pour  les  sui¬ 
vantes  générations  dermatologiques,  que  les  questions  d’étiologie  ne 
préoccupaient  pas  encore,  le  mot  garda  sa  même  signification. 

Il  v  a  cent  ans,  on  ne  connaissait  la  cause  d’aucune  maladie.  Pour 
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expliquer  leur  origine,  la  médecine  rassemblait  pour  chacune  un  fais¬ 
ceau  de  causes  apparentes,  qui  ne  pouvaient  être  au  plus  que  des  causes 
secondes,  puisque  la  cause  première  échappait  à  tous. 

Même  pour  expliquer  la  contagion,  quand  on  admettait  un  virus,  un 
contage,  ces  mots  n’étaient  encore  que  des  mots,  et  la  notion  si  simple 
que  tout  ce  qui  se  reproduit  est  un  être  vivant  ne  se  présentait  pas 
clairement  à  l’esprit.  Il  a  fallu  que  Pasteur  trouvât  des  microbes  que 
Von  pouvait  voir ,  pour  donner  un  sens  concret  à  ces  termes  vagues. 
Alors  on  comprit,  et  l’on  comprit  que  l’on  ne  comprenait  pas.  Du  coup, 
furent  expliquées  les  maladies  contagieuses,  et  d’autres  que  Ton  ne 
considérait  pas  comme  contagieuses  et  qui  étaient  microbiennes. 

S  a  B  o  U  R  aud.  —  Pyoder mites.  '  I 
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Cependant  il  y  en  avait  d'autres  encore,  ainsi  la  goutte  et  l'eczéma, 
ou  l’urticaire,  que  l’on  voyait  se  reproduire  sous  l'action  de  causes 
diverses;  l’urticaire,  par  exemple  après  l’ingestion  d’aliments  avariés, 
après  une  suppression  des  règles  chez  la  femme,  ou  même  sans  cause 
apparente  chez  des  sujets  prédisposés. 

Alors,  pour  opposer  ces  types  morbides  aux  maladies  parasitaires  et 
microbiennes,  on  créa  pour  eux  le  nom  de  syndromes;  ensuite,  on  les 
engloba  sous  le  nom  commun  de  «  réactions  cutanées  ». 

Ces  réactions  ne  sont  pas  chaque  fois  différentes  ;  elles  affectent  des 
types  assez  peu  nombreux  :  érythèmes,  eczémas,  lichens  de  notre  ancienne 
école  française,  et  des  exemples  fréquents  montrent  que  des  causes 
diverses  peuvent  apparemment  donner  lieu  à  une  éruption  similaire. 
Qu’on  nous  permette  une  image.  La  peau  semble  comme  un  instrument 
de  musique  qui  ne  comporte  que  peu  de  cor, les,  mais  chaque  corde 
peut  vibrer  sous  l’action  de  doigts  différents.  Différentes  causes  agis¬ 
sant  sur  la  peau  feront  sortir  la  note  urticaire,  la  note  eczéma... 

L’eczéma  ne  serait  donc  pas  une  maladie  cutanée,  mais  une  réaction 
assez  commune  de  la  peau,  consécutive  à  des  causes  diverses.  Entre 
toutes  les  réactions  cutanées,  l’eczéma,  qui  est  toujours  plus  ou  moins 
exsudatif,  nous  intéresse  particulièrement,  car  il  ressemble  tellement 
à  certaines  dermatoses  plus  haut  décrites  qu'on  l'a  toujours  confondu 
avec  elles.  Il  est  donc  nécessaire  de  le  présenter  ici,  à  son  tour,  pour 
autant,  du  moins,  qu’il  se  trouve  mêlé  aux  types  morbides  que  nous 
voulons  étudier. 


174.  De  ï eczéma,  ses  symptômes,  son  évolution.  —  D’abord, 
quand  on  traite  de  l’eczéma,  on  devrait  parler  du  malade  avant  de 
parler  de  la  maladie,  car  il  n'y  a  pas  d’affection  qui  soit  plus  poly¬ 
morphe.  Ses  lésions  peuvent  être  rouges  et  sèches,  plus  ou  moins 
prurigineuses  :  ou  bien  exsudatives  sans  exfoliation,  ou  exfoliatives 
sans  exsudation.  Elles  peuvent  siéger  ici  ou  là,  durer  quelques  jours 
ou  des  années,  le  tout  sans  symptômes  généraux,  et  sans  autres  troubles 
que  ceux  qu’apportent  les  symptômes  fonctionnels  :  chaleur  et  prurit. 

Ainsi  que  le  remarquait  Besnier,  cette  affection  est  mieux  caractérisée 
par  son  évolution  que  par  ses  symptômes  ;  l'eczémateux  semble  pré¬ 
disposé  par  avance  aux  éruptions  cutanées  ;  elles  prendront  chez  lui 
des  formes  diverses  qui  seront  toujours  de  l’eczéma. 

Cliniquement,  la  lésion  élémentaire  de  l’eczéma  est  une  vésicule 
décrite  par  Willan.  Elle  peut  être  grosse,  mais  elle  est  ordinairement 
petite,  souvent  à  la  limite  de  la  visibilité  à  l'œil  nu,  v  ite  rompue  par  le 
grattage,  et  sa  rupture  donne  lieu  à  l’effusion  d'une  gouttelette  de  sérum. 
Ces  vésicules  sont  très  proches;  entre  elles,  la  lame  cornée  est  excoriée; 
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toute  la  surface  devient  suintante.  La  plupart  des  vésicules  ouvertes 
laissent  à  leur  place  une  ponctuation  rouge  comme  une  pointe  d’aiguille, 
pertuis  d’où  le  liquide  séreux  continuera  de  s’écouler.  Ainsi  naîtront 
des  croûtes  et  croûtelles.  L’ensemble  de  ces  lésions  constitue  un  placard, 
toujours  mal  délimité,  qui  siège  n’importe  où,  aux  joues,  aux  paupières, 
au  cou,  au  pli  du  coude  et  du  genou,  avec  une  tendance  à  l’extension. 

L’affection  se  limite  rarement  à  un  seul  placard;  on  la  voit  surgir 
ailleurs,  et,  d’ordinaire,  symétriquement.  Ala première  phase  de  rougeur, 
et  de  grattage,  succède  la  phase  de  suintement  ;  celui-ci  diminue  après 
un  temps  ;  une  phase  squameuse  le  remplace,  et,  quand  l’épiderme  est 
réparé,  il  ne  garde  aucune  trace  de  l’éruption.  Mais  l’eczéma  est  récidi¬ 
vant  par  nature.  Ce  qui  s’est  passé  se  reproduira,  à  des  intervalles 
rythmés  ou  irréguliers.  D’ailleurs,  la  poussée  d’eczéma  peut  être  durable 
et  remplir  des  mois  ;  les  intervalles  entre  les  poussées  n’être  que  des 
accalmies  ;  l’eczéma  est  alors  devenu  chronique.  D’autres  fois,  l’eczéma 
peut  disparaître  en  un  point,  demeurer  en  d’autres  où  une  infirmité 
locale  comme  des  varices  le  localise. 

Les  classiques  énumèrent  d’infinies  variétés  de  l’eczéma  ;  variétés 
suivant  le  temps  :  aigu  ou  chronique;  suivant  le  lieu  :  palpébral,  plan¬ 
taire,  palmaire;  variétés  suivant  l’aspect:  sec,  humide;  suivant  la 
forme  des  éléments  :  papuleux,  vésiculeux  ;  suivant  la  forme  des  pla¬ 
cards  :  nummulaire,  trichophytoïde  ;  suivant  la  cause  :  traumatique, 
parasitaire  ;  suivant  la  diathèse  supposée  :  scrofuleux,  arthritique... 

Malgré  tout  cela,  on  fait  aisément  le  diagnostic  de  l’eczéma,  d’abord, 
parce  que  c’est  la  dermatose  la  plus  fréquente  ;  aussi  par  son  histoire 
antérieure  et  ses  récidives,  et  peut-être  enfin  parce  que  l’on  confond  avec 
lui  toutes  les  dermatoses  qui  lui  ressemblent  ! 


i75.  — -  Ce  n’est  pas  le  lieu  de  faire  l’ histoire  et  la  description  des 
eczémas;  nous  insisterons  plus  loin  sur  les  formes  qu'on  en  observe  au 
cuir  chevelu  et  les  rapports  de  ces  formes  diverses  avec  les  infections 
microbiennes  locales.  Ce  que  nous  voudrions  ici,  c'est  opposer  Y  unité 
histologique  relative  des  lésions  eczémateuses  à  leur  polymorphisme  cli¬ 
nique  apparent.  En  quelque  lieu  qu’on  prélève  un  fragment  de  peau 
eczématisée,  on  y  trouvera  toutes  les  lésions  que  peut  provoquer  un 
œdème  épidermique  survenu  en  des  points  très  proches,  d’une  façon 
plus  ou  moins  aiguë. 

f.  —  On  peut  assister  au  début  de  ces  lésions,  et  voir  une  papille 
dermique  dont  la  veine  centrale  est  gorgée  de  sérum,  qui  s’accumule 
autour  d’elle,  dans  le  corps  papillaire,  et  reste  parfaitement  visible  sur 
des  coupes  appropriées  (lig.  1 18  et  119).  fl  semble  que  cet  afflux  local 
de  sérum  ne  demande  qu'une  issue  vers  le  dehors.  Il  s’infiltre  entre  les 


C(  >CC  1 1  )  ES  EG  Z  ÉM  AT  I F  O  KM  ES 


164 

cellules  de  l’épiderme,  diffusément,  et  c’est  Vétat  spongoïde  de  Unna,  la 
spongiose  de  Besnier  (lig.  120). 

1  antôt  l’œdème  est  léger;  il  dissocie  un  peu  toutes  les  cellules  épi¬ 


ce 


c 


Fig.  118.  —  Coupe  verticale,  axiale,  d’une  vésicule  eczématique  en  voie  de  formation. 
Sous  la  vésicule,  un  vaisseau  papillaire,  c,  dont  la  papille  est  infiltrée  de  sérum.  Gross.  :  350. 

ce,  vésicule  eczématique:  c,  vaisseau  papillaire. 


dermiques  des  couches  profondes.  On  les  voit  entourées  chacune  d’un 
liséré  de  sérum  clair,  rayé  parles  filaments  d’union  des  cellules  épineuses, 
et  les  cellules  mêmes  sont  œdématiées. 

Mais  l’œdème,  s’il  est  plus  abondant,  tend  naturellement  à  se  col- 


lecter  ;  non.  seulement  les  cellules  semblent  plongées  dans  une  atmosphère 
d'œdème,  mais,  en  certains  points,  la  suffusion  séreuse  les  dislocrue. 
ce  qui  fait  le  commencement  d’une  cavité  (fig.  120). 

11.  —  Qu’on  suppose  l'alilux  plus  rapide  encore  et  localisé,  la  dislo¬ 
cation  cellulaire  fera  une  cavité  vraie,  qui  sera  la  vésicule.  Celle-ci  peut 
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Fig.  119.  —  Coupe  verticale  d’une  vésicule  eczématique,  ce,  envoie  de  formation. 

Gross.  :  200. 

se  former  entre  les  cellules  malpighiennes  ou  au-dessus  d’elles  ;  et  d’ail¬ 
leurs  la  perpétuelle  ascension  des  cellules  épidermiques  refoule  peu  à"peu 
vers  la  surface  les  vésicules  une  fois  faites,  si  bien  qu’on  peuÊen  rencontrer 
à  tous  les  étages  de  l’épiderme. 

Si  elles  sont  éliminées  sans  rupture,  elles  seront  évacuées  comme  la 
pustule  staphylococcique,  sous  la  forme  d’une  croûte  lenticulaire  ayant 
pour  plafond  l’épiderme  corné  antérieur  à  leur  formation,  et  pour  plan¬ 
cher  l’épiderme  corné  postérieur  à  elles.  Elles  apparaîtront  aux  yeux 
comme  une  squame  ou  une  croûtelle  que  le  grattage  détachera,  et  l’épi¬ 
derme  retrouvera  son  intégrité. 

111.  —  Mais  le  processus  qui  a  fait  les  premières  suiîusions  séreuses  en 
pourra  faire  d’autres;  elles  se  succéderont  avec  des  intervalles  irrégu¬ 
liers,  sous  des  formes  diverses.  On  peut  trouver,  en  exfoliation  à  la 
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surface,  une  vésicule  sèche  au-dessus  d’un  épiderme  à  l'état  spongoïde 
(tig.  121)  ou,  au  contraire,  une  croûtelle  spongieuse  au-dessus  d'une 
vésicule  en  formation. 

En  outre,  la  vésicule  peut  avoir  été  rompue  et  sa  cavité  creusée  dans 


l’ig.  120.  — ■  Coupe  verticale  et  centrale  d'une  vésicule  d'eczéma  aigu  en  voie  de  formation 

avec  état  spongoïde  périphérique.  Gross.  :  450. 

l'épiderme  y  avoir  créé  un  point  de  moindre  résistance  par  où  le  sérum 
transsudera.  C’est  le  puits  eczématique ,  vu  à  la  loupe  par  Devergie,  et 
dont  j’ai  donné  les  premières  photographies  microscopiques  dans  mon 
livre  sur  les  Maladies  desquamatives.  Je  les  reproduis  (fig.  122). 

Naturellement,  et  sur  le  même  placard  eczématique,  on  trouvera  ces 
lésions  en  ordre  divers,  car  elles  peuvent  exister  côte  à  côte  à  tous  les 
âges,  sous  toutes  leurs  formes,  en  tous  mélanges.  Mais  si  l'on  fait  la  part 
du  hasard  en  ceci,  on  reconnaîtra  sans  peine  l'étroite  parenté  de  tout  ce 
que  l'on  peut  voir.  Plus  on  étudie  ces  coupes,  même  prélevées  sur  des 
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sujets  différents,  et  plus  on  est  frappé  de  l'unicité  du  processus  eczéma- 
tique  étudié  histologiquement. 

Qu  on  suppose,  par  la  pensée,  l’épiderme  d’une  région,  comme  la  mem¬ 
brane  d  un  dialvseur,  placée  entre  deux  liquides  non  isotoniques:  le 


i  m 


e  sp 

Fig.  121.  —  Coupe  verticale  axiale  de  deux  lésions  superposées  dans  l'eczéma  :  vésicul*- 
morte  (cm)  en  éviction,  au-dessus  d'un  épiderme  en  spongiose  (sp)  ;  é ,  épiderme  nor¬ 
mal.  Gross.  :  450. 


liquide  le  moins  salé  passera  de  force  au  travers  de  la  membrane  pour 
diluer  le  liquide  le  plus  dense,  jusqu'à  ce  que  s'établisse,  de  part  et 
d'autre  de  la  membrane,  l'isotonie  des  deux  liquides.  Dans  l’eczéma, 
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tout  se  ])asse  de  même  ;  on  reproduit  d'ailleurs  des  lésions  eczématiques 
en  appliquant  sur  la  peau  des  solutions  salines  fortes.  De  même,  en 
saupoudrant  de  sel  des  fleurs  et  des  feuilles,  elles  se  flétrissent  parce  qin* 


es  p  S  CS  CS 


ce 

Fig.  122.  —  Coupe  au  niveau  d’un  des  puits  séreux  (ps)  qui  font  l’exsudation  eczéma- 

tique  continue.  Gross.  :  450. 
es,  croûte  séreuse  ;  œ,  œdème. 

l'eau  les  quitte  au  travers  des  tissus  qui  la  renfermaient...  J'ai  souvent 
pensé  qu’on  arriverait  à  mieux  comprendre  le  processus  de  l’eczéma  en 
étudiant  la  dialvse  au  travers  de  membranes  vivantes.  En  tout  cas,  et 
quelle  que  soit  la  cause  de  l’effusion  du  sérum  au  travers  de  l’épiderme, 
c'est  elle  qui  constitue  toutes  les  lésions  ordinaires  de  l’eczéma. 


176.  La  première  doctrine  de  V eczéma  parasitaire  ( Unna ). 

Avant  d’en  arriver  à  envisager  les  lésions  histologiques  communes 
à  tout  eczéma  comme  une  simple  réaction  cutanée  consécutive  à  des 
causes  diverses,  et  à  les  étudier  indépendamment  de  leur  cause  (Eczéma¬ 
tisation  de  Besnier,  1900),  les  eczématologistes  s’étaient  naturellement 
partagés  en  deux  camps  :  les  uns,  continuant  la  tradition  séculaire,  ne 
voulaient  voir  dans  l’eczéma  qu’une  dermatose  de  cause  interne,  née 
de  conditions  physiopathologiques  propres  au  malade;  les  autres,  qu’une 
simple  maladie  de  cause  externe  parasitaire. 

11  y  aurait  eu  place,  semble-t-il,  pour  une  troisième  hypothèse  que 
voici  : 


La  chapitre  immense  constitué  par  l’eczéma  de  Willanpouvait  confondre 
des  entités  morbides  diverses  que  l’avenir  apprendrait  à  différencier. 
On  avait  déjà  vu  le  soi-disant  Eczema  marginatum  de  Hebra,  démontré 
parasitaire  par  Kaposi.  Une  telle  confusion  ne  devait  pas  être  unique 
dans  l’histoire  de  l’eczéma.  Et,  comme  toute  classification  nosogra¬ 
phique,  pour  être  durable,  doit  être  basée  sur  l’étiologie,  on  pouvait 
prévoir  la  dissociation  de  l’ancien  eczéma  de  Willan.  A  mesure  qu’on 
y  distinguerait  un  type  morbide  autonome,  ce  type  serait  retranché 
de  l’eczéma  et  individualisé;  en  prenant  une  personnalité  propre, 
il  prendrait  un  nom  nouveau. 

Ce  fut  ce  qui  advint  lorsque  Unna;  étudiant  les  pityriasis  et  leur 
eczématisation,  créa  le  concept  de  V eczéma  séborrhéique  (1893).  Unna,  de 
Hambourg,  par  tempérament  d’esprit  ou  éducation,  ne  voyait  aux 
maladies  cutanées  que  des  causes  externes.  Il  était  d’une  époque  médi¬ 
cale  qui  avait  grandi,  qu’elle  le  voulût  ou  non,  sous  l’empire  des  doctrines 
pastoriennes.  Mais  elle  les  appliquait  d’une  façon  qui  nous  parait  aujour¬ 
d’hui  étroite  et  aveugle.  Non  seulement,  pour  Unna,  chaque  maladie 
(et  l’eczéma)  devait  avoir  son  microbe,  mais  chaque  variété  objective, 
différenciée  par  la  clinique,  devait  avoir  un  microbe  particulier,  expli¬ 
quant,  par  sa  disparité  avec  tout  autre,  la  disparité  des  lésions  qu’il 
déterminait. 

Nulle  part  dans  l’œuvre  de  Unna  on  ne  peut  même  entrevoir  que  le 
problème  physiopathologique  de  l’eczéma  se  soit  posé  à  son  esprit.  C’est 
toujours  et  uniquement  un  problème  parasitaire.  Homme  d’esprit  dog¬ 
matique,  excellent  et  laborieux  histologiste,  mais  bactériologiste  médiocre, 
Unna  ne  semble  jamais  ou  presque  jamais  avoir  reconnu  aucun  des 
microbes  décrits  avant  lui;  tous  ceux  qu’il  voit  lui  semblent  nouveaux, 
parce  qu’ils  sont  nouveaux  pour  lui. 

Son  point  de  départ  :  les  pityriasis  du  cuir  chevelu,  était,  je  ci  ois, 
excellent,  et  la  première  synthèse  qu’il  lit  de  ce  que  j’ai  nommé  le  pity¬ 
riasis  stéatoïde,  avec  la  corona  seborrhœica  et  le  pityriasis  présternal, 
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était,  sauf  l’erreur  de  doctrine,  tout  à  fait  véridique,  je  l'ai  prouvé  (1). 
Mais  ensuite,  étudiant  les  eczémas  sans  différenciation  d’espèces,  sans 
tenir  compte  de  leurs  causes  occasionnelles,  il  prit  souvent,  pour  objet 
d’étude,  des  «eczémas»  traumatiques  des  bras,  par  exemple  chez  les 
laveuses  ou  les  cuisinières,  ce  qui  introduisait  dans  le  sujet  une  cause 
d’erreur  supplémentaire,  en  raison  des  surinfections  microbiennes  pos¬ 
sibles. 

Les  premières  lésions  qu'il  trouva  furent  de  petites  pustulettes  sta¬ 
phylococciques  qu’il  décrivit  comme  la  lésion  initiale  primaire  de  l'eczéma 
au  lieu  et  place  de  la  vésicule  willanique  que  toute  la  dermatologie 
admettait  pour  telle.  Autour  d'elle,  il  trouva  toutes  les  lésions  proprement 
eczématiques  qu'il  étudia  magistralement,  mais  auxquelles  il  donna 
pour  origine  la  pustule  d’abord  rencontrée.  Ensuite,  il  appliqua  ses 
recherches  à  différencier  tous  les  staphylocoques  qu’il  obtenait  et  cul¬ 
tivait.  au  hasard  de  la  peau  des  eczémateux,  pour  attribuer  à  leurs 
variétés  les  diverses  formes  de  l'eczéma. 

Bien  que  les  staphylocoques  fussent  connus  depuis  vingt  ans  et  plus, 
le  microcoque  rencontré  dans  l'eczéma  par  Unna,  pour  lui  ne  pouvait 
pas  être  un  staphylocoque.  Ne  reconnaissant  pas  son  agmination  en 
forme  de  grappe  (, staphylê ),  il  décrivit  comme  nouveaux  ses  amas  en 
forme  de  mûre,  et  ce  fut  le  morocoque.  Un  étonnement  pour  le  bacté¬ 
riologiste  est  de  voir  Unna  ne  pas  mieux  établir  les  rapports  morpholo¬ 
giques  et  culturaux  de  son  morocoque  avec  les  staphylocoques  déjàconnus. 
S'il  l'avait  fait,  il  aurait  pu  les  identifier,  mais,  comme  tous  les  inven¬ 
teurs,  il  ne  regardait  que  devant  lui.  j'ai  dit  ailleurs  (2)  cette  genèse  du 
morocoque,  agent  d’abord  du  seul  eczéma  séborrhéique  (pityriasis  stéa- 
toïde  eczématisé),  puis  de  tout  l’eczéma  en  général. 

Cependant,  voyant  s’élargir  devant  lui  indéfiniment  le  champ  de 
l'eczéma,  Unna  multipliait  les  divers  types  de  son  microbe  pour  attri¬ 
buer  à  chacun  une  forme  clinique  différente.  Au  Congrès  de  Paris  (1900), 
il  en  arriva  à  distinguer  vingt-trois  sortes  de  morocoques  (lisez  :  sta¬ 
phylocoques),  donc  vingt-trois  types  d’eczémas... 

L'œuvre  de  Unna  ne  fut  qu'une  projection  de  son  esprit  sur  les  faits 
qu'il  étudiait.  (Mais  l’œuvre  de  quiconque  est-elle  autre  chose?)  Elle 
reste  remarquable  par  le  labeur  dont  elle  témoigne  et  par  les  travaux 
qu'elle  suscita.  Malgré  ses  défauts,  elle  reste  partiellement  vraie,  nous  le 
montrerons  plus  loin. 

D'une  part,  il  fut  le  premier  à  comprendre  que,  dans  ce  qu'on  appelait 
l'eczéma,  certains  types  cliniques  pouvaient  avoir  une  cause  locale 


(Il  Les  maladies  desquamatives  p.  631. 
(2)  Les  maladies  desquamatives,  p.  635. 
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microbienne,  ce  que  les  recherches  récentes  ont  démontré.  En  outre,  il 
lut  le  premier  à  baser  ses  idées  étiologiques  sur  des  recherches  expéri¬ 
mentales.  Que  les  lésions  de  l’eczéma  semblent  une  réaction  cutanée 
a  des  causes  d  irritation  diverses,  ainsi  que  les  recherches  de  Veillon  et 
les  miennes  voulurent  1  établir  en  1900  (  1  ),  n’empêche  pas  que  cette 
réaction  cutanée  ait  souvent  une  infection  microbienne  pour  cause,  et 
c’est  1  essentiel  de  ce  que  Unna  avait  toujours  soutenu.  L’erreur  capi¬ 
tale  de  Unna  fut  d  accepter  implicitement  l’unité  foncière  des  faits 
ratroupés  confusément  sous  le  nom  d  eczéma,  et  de  considérer  Limité 
de  l’eczéma  comme  une  vérité  révélée. 

Son  premier  eczéma  séborrhéique  du  cuir  chevelu,  de  la  moustache,  de 
la  région  présternale  était  presque  l’expression  de  la  vérité  (2).  Mais,  au 
lieu  d’en  faire  hardiment  une  espèce  morbide  nouvelle  et  particulière,  il 
voulut  faire  rentrer  tout  l’eczéma  dans  ce  cadre  étroit.  C’était  mettre 
le  vin  nouveau  dans  de  vieilles  outres  •  ainsi  son  œuvre  vieillit-elle  à  peine 
née. 

177.  Les  eczématides.  —  Cependant,  même  après  que  fut  établi 
l’amicrobisme  premier  de  la  vésicule  eczématique,  ce  qui  semblait 
ruiner  la  théorie  de  L eczéma  microbien,  les  faits  bien  étudiés  et  réunis 
par  Unna  sous  l’étiquette  de  son  «  premier  eczéma  séborrhéique  » 
demeurèrent.  On  ne  pouvait  plus  ignorer  désormais  que,  en  marge 
de  l’eczéma  vrai,  toujours  inconnu  dans  sa  cause,  il  y  avait  des  érup¬ 
tions  eczématiformes  qui  ne  comportaient  ni  la  gravité,  ni  la  brutalité, 
ni  les  localisations  ordinaires,  ni  la  durée,  ni  les  récidives  perpétuelles 
de  l'eczéma  vrai. 

Ces  processus  eczématiformes  bénins,  il  fallait  bien  leur  faire  une  place 
à  part  ;  en  attendant  mieux,  on  leur  donna,  en  France,  le  nom  commun 
de  séborrhéides  (Audry,  Brocq).  Puis,  quand  il  fut  démontré  que  l'eczéma 
séborrhéique  n’était  ni  un  eczéma  à  son  origine,  ni  séborrhéique  en  fait, 
leur  nom  changea.  Brocq  les  nomma  :  jarakérotoses  psoriasiform.es  ; 
Darier  :  eczématides.  Cette  évolution  des  mots,  pour  obscurs  qu’ils 
soient,  marque  bien  un  lent  progrès  des  idées.  Il  fallait  bien  donner  un 
nom  spécial  à  ces  petites  lésions  isolées,  multiples,  eczématiformes, 
squameuses  ou  squamo-croùteuses,  qu’on  voit  par  éléments  individuels 
ou  fusionnés,  qui  n’évoluent  pas  d’ordinaire  vers  la  franche  eczémati¬ 
sation  suintante,  ou  chez  qui  le  suintement  n’est  qu'un  épisode  assez 
court.  D’ailleurs,  et  au  contraire  de  ce  qu’on  voyait  dans  l’eczema  vrai, 
ces  «  séborrhéides  »,  «  parakératoses  »  ou  «  eczématides  »,  supportaient 
à  merveille  un  traitement  actif  qui  se  montrait  pour  elles  curateur. 


(1)  Art.  «Eczéma»  (Hesnier)  de  la  Pratique  dermatologique.  \ ol 
{2)  Les  maladies  desquamatives,  p.  631. 


[.  1 900,  p.  1  <)6  et  1 07 . 
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178.  Grand  eczéma,  petits  eczémas.  —  Evidemment,  parmi  toutes 
les  idées  confuses  que  ces  mots  habillent,  une  seule  est  claire  :  c’est 
qu’en  marge  du  grand  eczéma,  il  y  a  de  petits  eczémas,  qui  ont  des 
mœurs  et  des  traitements  propres,  et  qui  méritent  d’en  être  distingués. 
Les  mots  :  séborrhéides,  parakératoses,  eczématides  sont  des  mots 
d’attente.  On  ne  les  admetfque  comme  provisoires.  Us  recouvrent  des 
problèmes  qu’il  faut  résoudre  un  par  un.  Laissons  de  côté  la  ques¬ 
tion  encore  trop  vaste  et  métaphysique  du  grand  eczéma.  L’expérience 
antérieure  nous  montre  que  cette  vague  entité  morbide  doit  être 
attaquée  par  ses  bords.  Elle  sera  beaucoup  plus  claire  à  nos  yeux 
quand  on  en  aura  distrait  ce  qui  s'v  trouve  inclus  artificiellement  et 
qui  ne  lui  appartient  pas  en  propre. 


CH  AI>  IT  HE  II 


LES  ECZÉMATISATIONS  MICROBIENNES 

LE  PREMIER  ECZÉMA  PARASITAIRE 
ECZÉMATISATION  DES  PITYRIASIS 


179.  Pityriasis  stéaloïde  eczématisè.  —  180.  Le  pityriasis  stéatoïde  dérive  du  pityriasis  sec. 
—  181.  Il  provoque  ou  non  une  eczématisation  sous-jacente.  ■ — -  182.  Cette  eczématisa¬ 
tion  —  réaction  de  voisinage  —  est  amicrobienne,  quoique  provoquée  par  un  parasitisme 
de  surface.  —  183.  Influence  de  la  sexualité  sur  V apparition  du  pityriasis  stéatoïde.  ■ — - 
184.  Différence  histologique  de  V impétiginisation  et  de  V eczématisation.  —  185.  Tous 
les  pityriasis  eczématisés  pourraient  être  nommés  «  moroeoccides  eczématiformes  ». 


Au  cuir  chevelu,  en  dehors  du  grand  eczéma,  rarement  localisé  à 
cette  seule  région,  en  dehors  des  éruptions  eczématiformes  d’origine 
traumatique,  comme  celles  que  peuvent  déterminer  les  teintures,  je 
ne  connais  que  trois  «  petits  eczémas  »,  tous  trois  provoqués  par  une 
infection  microbienne.  Le  premier.,  que  j'ai  étudié  déjà,  mais  dont 
je  résumerai  cependant  les  caractères,  est  le  pityriasis  stéatoïde  eczéma- 
tisé,  Le  second  est  dû  au  streptocoque  et  le  troisième  au  staphylocoque 
doré.  Si  je  les  décris  comme  de  petits  eczémas,  c’est  qu’ils  sont  appelés 
de  ce  nom  par  tous.  Mais  les  phénomènes  d’eczématisation  dont  ils 
s’accompagnent  ne  sont  qu’une  réaction  cutanée  à  une  infection  micro¬ 
bienne,  et  c’est  donc  par  le  nom  de  son  élément  microbien  que  chacun 
de  ces  types  morbides  devrait  être  désigné. 


179.  Pityriasis  stéatoïde  eczématisé.  —  De  ces  trois  types,  le 
premier  est  celui  dont  Urina  très  justement  avait  fait  le  centre  de  ses 
recherches,  et  qu’il  étudia,  en  1891-1893,  sous  le  nom  d’eczéma  séborrhéique. 
Pour  son  auteur,  cet  «  eczéma  »  prenait  sa  source  au  cuir  chevelu,  même 
quand  on  l’observait  ailleurs.  C’est  à  ce  type  morbide  que  nous  avons 
consacré  l’un  des  volumes  de  cette  série  :  Les  maladies  desquamatives  (1). 

Unna  avait  montré,  d’une  façon,  à  mon  avis,  irréfutable,  que  cet 
■eczéma  ne  s’observait  point  sans  un  pityriasis  préalable  doot  il  semblait 


(1)  Sabolr.vud,  Les  maladies  desquamatives,  Masson,  1904. 
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être  le  développement.  C’est  peu  après  la  puberté  qu’on  l’observe 
avec  le  maximum  de  fréquence  et  d’intensité.  Unna  avait  décrit  comme 
personne  avant  lui  ce  qu’il  nomma  la  corona  seborrhœica.  Chez  le  sujet 
qui  la  présente,  depuis  longtemps  les  squames  du  pityriasis  ont  cessé 
d’être  sèches  pour  revêtir  une  apparence  graisseuse  progressive,  et 


Fig.  123.  — Pityriasis  médiothoracique  figuré,  avec  prédominance  de  petits  cercles. 

(Musée  de  l’hôpital  Saint-Louis.) 


bientôt  la  disposition  égale  et  diffuse  des  squames  a  fait  partiellement 
place  à  une  disposition  figurée.  Alors,  sur  le  bord  du  cuir  chevelu,  surtout 
au  niveau  du  front,  on  voit  se  produire  un  mince  liséré  rose,  autour  de 
taches  de  squames  grasses,  formant  un  léger  relief,  et  sous  ces  squames, 
une  moiteur  indique  la  congestion  dermique  sous-jacente. 

Unna  avait  remarqué,  et  tout  le  monde  le  vit  après  lui,  que  ce  proces¬ 
sus  pouvait  s’étendre  plus  ou  moins  et  avec  plus  ou  moins  d’intensité, 
envahir  les  sourcils,  la  moustache,  et  en  même  temps  apparaître  au 
centre  de  la  poitrine,  et  sur  le  dos  pour  y  créer  ce  que  nos  anciens 
maîtres  de  Saint-Louis  appelaient  l’eczéma  flanellaire  (fig.  123  et  124). 
Unna  montra  à  merveille  la  filiation  de  ces  phénomènes,  et  c'est  de 
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cet  ensemble  qu’il  lit  le  «premier  eczéma  séborrhéique»,  avant  qu'il 
tïit  conduit  à  eu  étendre  les  limites  au  delà  de  toute  vraisemblance. 


Fig.  124.  —  Pityriasis  médiothoracique  figuré,  avec  prédominance  de  lésions  folliculaires. 

Pityriasis  acnéique  de  Bazin.  (Musée  de  l’hôpital  Saint-Louis.) 

180.  Le  pityriasis  stéatoide  dérive  du  pityriasis  simple.  — Or, 

ce  type  clinique,  j’en  ai  établi  le  tableau  histologique  et  la  flore  micro¬ 
bienne  ;  j’ai  montré  que  tout  ce  processus  avait  pour  origine  le 
pityriasis  à  squames  sèches,  du  à  la  spore  de  Malassez,  mais  que,  sur  ce 
type  premier,  d’origine  mycosique,  se  greffait  une  infection  secon¬ 
daire  microbienne,  qui  bientôt  prenait  le  pas  sur  la  maladie  primitive, 
au  point  d’en  venir  à  la  masquer.  Cette  surinfection  est  due  à  un 
coccus,  le  plus  fréquent  sur  la  peau  humaine,  vu  par  beaucoup  d’obser¬ 
vateurs,  et  nommé  par  chacun  d'un  nom  différent,  en  sorte  qu’on  a  eu 
peine  à  l'identifier.  A  n’en  pas  douter,  c’est  lui  qui  fut  le  morocoque  de 
i  Tina. 

J’ai  montré  que  la  pullulation  innombrable  de  ce  coccus,  dans  les 
squames  du  pityriasis  sec  primitif,  faisait  changer  les  pellicules  de  type 
objectif  ;  de  sèches  qu’elles  étaient  d’abord,  elles  semblaient  devenir 
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grasses,  et  cela  avec  un  tel  caractère  d’évidence  que  l’œil  ne  croyait 
pas  pouvoir  en  douter.  Pourtant,  ces  squames,  examinées  histologique¬ 
ment,  ne  sont  pas  plus  grasses  que  la  couche  cornée  de  la  peau  normale, 


Fig.  125.  —  Lésion  squamo-croûteuse  folliculaire  et  périfolliculaire  du  pityriasis  médio- 

thoracique.  Gross.  :  450. 

cy,  cylindre  corné  folliculaire;  c1,  couche  cornée  antérieure  à  la  lésion  ;  c2,  couche  cornée 
postérieure  à  la  lésion  ;  es,  couche  séro-leucocytaire. 


elles  sont  seulement  le  siège  d’une  infiltration  séreuse  et  leucocytaire 
qui  leur  donne  la  structure  d’une  «  pâte  feuilletée  ».  Entre  les  litières 
de  l’épiderme  corné,  créé  en  surabondance,  on  trouve  une  infiltration 


Fig.  125  bis.  —  Schéma  expliquant  la  ligure  125  et  la  disposition  en  collerette  de  la 

croûtelle  autour  du  follicule  pilaire. 


de  sérum  et  de  polynucléaires  ;  c’est  de  cette  infiltration  séreuse  que 
provient  le  caractère  apparemment  gras  de  la  squame  que  j'ai  nommée 
stéatoïde  (fig.  125). 

J'ai  montré  que  ce  processus,  constituant,  au  lieu  d’une  squame 


4 


sèche,  une  squame-croûte,  se  passait  à  la  surface 
pas  dans  sa  profondeur,  si  bien  qu’il  aboutissait 


de  l’épiderme,  et  non 
à  ce  résultat  surpre- 
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nant  de  faire,  sur  place,  une  croûte  primitive  qui  ne  succède  à  aucune 
lésion  antérieure  à  elle,  par  un  mécanisme  qui  serait  unique  si  Munro 
et  moi  n’avions  montré  que  la  squame-croûte  du  psoriasis  se  fait  par  un 

Sabouraud.  —  Pyodermites.  Ici 
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processus  analogue.  Dans  le  pityriasis  stéatoïde,  ce  processus,  lorsqu’il 
s’accentue,  donne  lieu  sous  la  couche  cornée  à  une  suffusion  de  sérum  plus 
marquée,  alors  semblable  au  processus  de  l’impétiginisation.  Les  vési¬ 
cules  sous-cornées  ainsi  faites  ne  sont  pas  visibles  à  l’œil  nu,  mais  le 


Fig.  127.  —  Vésicule  histologique  sous-cornée  (Gross.  :  550)  des  pityriasis  stéatoïdes. 

k,  lamelle  hyperkératosique  en  exfoliation  ;  vh,  vésicide  histologique  ;  e,  leucocytes  en 
exocytose. 

microscope  les  montre.  Les  Maladies  desquamatives  en  ont  fourni  des 
ligures  qui  mettent  leur  existence  hors  de  doute  (fig.  126  et  127). 

181 .  Il  provoque  ou  non  de  l’eczématisation.  —  Les  choses 
peuvent,  s’arrêter  là  :  c’est  le  pityriasis  sans  eczématisation  véri¬ 
table,  mais  il  peut  déclencher  de  l’eczématisation.  Alors  on  voit, 
au-dessous  des  lésions  d’irritation  microbienne  de  surface,  un  véri¬ 
table  eczéma  se  constituer  (fig.  128).  Je  ne  puis  reproduire  ici 
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toutes  les  preuves  iconographiques  que  j’ai  données  de  ce  méca¬ 
nisme,  mais  elles  sont  nombreuses  et  évidentes.  Cette  série  de 
tableaux  histologiques  suivait  donc  point  par  point  les  faits  objectifs 


h  çh  e 


P  e 

Fig.  128.  —  Eczématisation  commençante  au-dessous  d’une  vésicule  histologique  du 

pityriasis  stéatoïde.  Gross.  :  550. 

p,  papille  dermique  ;  e,  exosérose  ;  vh,  vésicule  histologique  ;  k,  hyperkératose  de 
surface.  Remarquer  l’in  tiltration  séreuse  (état  spongoïde)  caractéristique  de  l’eczémati¬ 
sation. 


que  la 
lésions 
coccus 


clinique  connaissait  bien.  D’ailleurs,  le  coccus  qui  pullule  en  ces 
n’est  pas  spécial  à  l’eczéma,  ni  spécifique  de  l’eczéma.  Ce  même 
à  cultures  grises,  on  le  trouve  sur  toutes  les  têtes  qui  présentent 
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des  pellicules,  et  la  culture  la  plus  simple  le  met  en  évidence  à  coup  sur. 


182 .  L'eczématisation  est  microbienne.  —  Pour  limiter  les  con¬ 
clusions  aux  résultats  de  ces  recherches,  on  pouvait  dire  :  Dans  cer¬ 
taines  conditions  à  déterminer,  l’infection,  fréquente  sur  toutes  les  têtes 


px  vh  p~ 


Fig.  129.  — Vésicule  histologique  du  pityriasis  stéatoïde  (Gross.  :  300)  passant  à  l’état  de 
croûtelle.  pl,  plafond  de  la  vésicule  ;  p2,  son  plancher  ;  vh,  vésicule  histologique.  Dans 
le  derme,  coupe  oblique  d’un  vaisseau. 


pelliculeuses,  du  staphylocoque  à  cultures  grises  (syn.  :  Morocoque 
de  Unna,  Coccus  cutis  commuais ,  Coccus  polymorphe  de  Cedercreutz) 
prend  un  développement  inacoutumé.  Sous  l’influence  de  cette  infection 
surabondante,  l’épiderme  réagit,  il  fait  la  squame  en  «  pâte  feuilletée  », 
et  même  il  détermine  un  processus  d’impétiginisation  sous-cornée  très 
analogue  à  celui  qui  est  familier  au  streptocoque,  c’est  une  phlycténi- 
sation  microscopique  de  surface,  et,  au-dessous  de  ces  lésions,  un 
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processus  d  eczématisation  qui  n’est  plus  microbien  peut  venir 
s  adjoindre.  Il  s  agit  là  d  une  eczématisation  sous-jacente,  locale, 
amicrobienne,  réaction  épidermique  profonde  à  la  pullulation  intense 
d  un  microbe  de  surface.  Or,  bien  que  cette  eczématisation  offre  des 
caractères  particuliers  de  bénignité,  elle  ne  prouve  pas  moins  qu’un 


Fig.  130.  —  Croûtelle  en  exfoliation  dans  le  pityriasis  stéatoïde.  Gross.  :  300. 

c,  croûtelle  représentant  une  vésicule  en  exfoliation  ;  c1,  couche  cornée  supérieure 
c2, couche  cornée  inférieure  ;  h,  feuillet  hyperkératosique  ;  é,  épiderme. 


microbe  vivant  en  surface  est  capable  de  donner  lieu  à  de  l’eczémati¬ 
sation  en  profondeur.  Laissons  de  côté  le  mythe  du  morocoque  et  de  la 
vésico-pustule  microbienne  primitive  de  l’eczéma  :  erreurs  certaines. 
Le  microbe  ainsi  nommé  par  Unna  n’est  nullement  spécifique  de  l’eczéma^ 
et  d’ailleurs  il  ne  le  provoque  pas  toujours.  Pourtant,  le  fait  général, 
en  soi,  reste  véridique:  que  la  pullulation  d’un  microbe  en  surface  peut 
donner  lieu  à  une  éruption  qui  pour  tous  est  eczématique.  L’eczéma  de 
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cause  microbienne  n’est  donc  pas  une  erreur  totale;  dans  certains  cas,  on 
le  voit  se  réaliser.  Le  soi-disant  eczéma  séborrhéique  de  Unna  n’était 
nullement  séborrhéique,  et  ce  n’est  pas  un  eczéma  à  l’origine,  mais  le 
type  clinique  ainsi  dénommé  existe  bien,  et  l’eczématisation  paraît 
bien  liée  à  la  pullulation  microbienne  précédant  son  apparition,  ('/est 
un  pityriasis,  eczématisé  après  coup,  mais  sous  l’influence  locale  d’une 
cause  externe  et  parasitaire. 


183.  Influence  de  P  eczématisation  sur  le  pityriasis  stéatoïde. 

Notez  que  dans  cet  eczéma  des  jeunes,  survenant  en  pleine  adoles¬ 
cence  et  en  pleine  santé  apparente,  l’influence  de  la  sexualité  n'est  pas 
niable,  non  plus  que  celle  d’une  alimentation  trop  forte  pour  une  vie 
trop  confinée.  Mais  peu  importe  ici  :  ce  qui  importe,  c’est  de  voir  une 
pullulation  microbienne  suivie  d’un  processus  eczématique.  Les  choses 
ne  se  passent  pas  comme  Unna  l'avait  voulu,  mais  le  microbe  paraît 
bien  jouer  le  rôle  de  cause  immédiate,  et  c’est  le  plus  important  de  la 
notion  que  Unna  avait  apportée  :  un  eczéma  pouvait  avoir  pour  cause 
un  microbe. 

A  la  vérité,  cette  eczématisation  est  spéciale;  elle  est  généralement 
bénigne  et  passagère  ;  son  traitement  n’est  pas  celui  des  grands  eczémas, 
elle  guérit  par  une  thérapeutique  extérieure  ;  Besnier  le  savait  bien, 
qui  avait  baptisé  cet  «eczéma  séborrhéique  présternal»  du  nom  d’«  eczéma 
parasitaire  ».  Tous  les  eczémas  ne  se  traitent  pas  par  le  soufre  comme 
celui-là.  Néanmoins,  le  processus  eczématique  au-dessous  du  microbe 
n’est  pas  niable. 

Évidemment,  on  peut  objecter  que  ce  processus  n’est  pas  eczématique 
d'emblée.  Au  commencement,  c’est  un  pityriasis,  et  son  eczématisation 
ne  survient  qu’ensuite.  Mais,  à  bien  réfléchir,  y  a-t-il  beaucoup  d’eczémas 
qui  ne  soient  pas  la  complication  d’un  processus  irritatif  préexistant? 
On  en  voit  suivre  une  brûlure  ! 

Notez  aussi  que,  dans  ce  processus  complexe,  il  faut  distinguer,  entre 
les  lésions,  celles  qui  sont  proprement  microbiennes  (et  elles  ne  sont  pas 
eczématiques),  caractérisées  par  une  impétiginisation  histologique  de 
surface,  qui  précède  souvent  de  loin  l’eczématisation  profonde,  laquelle 
peut  même  ne  pas  survenir.  Et,  tandis  que  ces  premières  lésions  sont 
microbiennes,  les  suivantes,  celles  qui  sont  proprement  eczématiques, 
ne  sont  microbiennes  pour  aucun  de  nos  moyens  d’investigation. 

184 - On  pourrait  faire  à  cette  distinction  entre  ï impétiginisa¬ 

tion  de  surface  et  l’eczématisation  en  profondeur,  une  objection 
scolastique  qui  mérite  d’être  expressément  écartée.  Pour  faire  une 
bulle,  une  phlyctène  ou  une  vésicule  épidermique  sous  la  couche  cor- 
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née,  il  faut  forcément  que  l’exsudation  séreuse  qui  va  se  collecter  à  la 
surface  ait  traversé  la  profondeur.  Il  semblerait  donc  que  l’impétigi¬ 
nisation,  et  toute  phlycténisation,  dût  forcément  s’accompagner  d’une 
infiltration  séreuse  épidermique  profonde.  Or  c’est  ce  qu’on  ne  voit 
pas  du  tout. 

Histologiquement,  la  naissance  d’une  bulle  sous  l’épiderme  corné  ne 
s’accompagne  pas  d’état  spongoïde,  d’œdème  épidermique,  ni  de  vésicula¬ 
tion  profonde  ;  tandis  que  l’œdème  inter  et  intracellulaire,  l’état  spon¬ 
goïde,  et  la  formation  de  vésicules  profondes  semblent  être  de  nécessaires 
phénomènes  signalant  histologiquement  ce  que  l’on  appelle  l’eczéma  : 
(comparer  à  ce  sujet  les  figures  88,90,  92  avec  la  figure  128  par  exemple). 

On  peut  donc  parler  sans  schéma  d’un  processus  de  phlycténisation 
en  surface,  distinct  de  l’eczématisation  en  profondeur,  et  la  distinction 
entre  ces  deux  ordres  de  phénomènes  répond  à  une  réalité  de  fait.  A  mon 
avis,  Darier  n’a  donc  pas  raison  de  confondre  tous  les  stades  histolo¬ 
giques  de  ces  lésions  sous  le  nom  d’eczématisation  ;  il  y  a  là  deux  proces¬ 
sus  dont  l’un  précède  l’autre,  et  dont  le  premier  est  spécifique,  si  l’on 
peut  dire,  tandis  que  le  second  est  banal.  Cette  distinction  peut  paraî¬ 
tre  subtile,  mais  elle  est  nécessaire,  et  la  suite  le  prouvera,  quand  je 
montrerai  d’autres  microbes  que  le  coccus  à  culture  grise  être  cause 
de  phénomènes  identiques. 


185.  Morococcides  eczématif ormes.  —  Ainsi,  dans  l’ensemble 
des  «  petits  eczémas  »,  celui-ci,  le  premier,  a  donc  une  individualité 
propre.  C’est  lui  qui,  avec  les  travaux  de  Unna,  a  conquis  le  premier 
son  autonomie. 

Dans  le  nom  nouveau  qu’il  faudrait  lui  choisir  dorénavant  pour  le 
différencier  des  types  cliniques  analogues,  je  crois  donc  qu’il  faudrait 
tenir  compte  des  travaux  de  Unna  sur  la  question,  car  c’est  lui  qui  fut 
le  protagoniste ,  le  premier  champion,  du  concept  de  l’eczéma  parasitaire. 
Et,  puisque  maintenant  la  théorie  morococcique  de  l’eczéma  vrai  est 
bien  morte  sans  résurrection  possible,  puisqu’il  est  désormais  impos¬ 
sible  à  tous  de  croire  que  le  morocoque  est  la  cause  de  tout  eczéma, 
pourquoi  ne  garderait- on  pas,  pour  désigner  seulement  les  lésions  dues 
au  petit  coccus  à  cultures  grises,  le  nom  de  morococcides ?  Il  est  bref, 
il  est  simple,  il  est  clair,  et  il  rendrait  justice  à  l’œuvre  de  Unna  sur  le 
sujet.  Tous  les  pityriasis  stéatoïdes  figurés,  eczématisés,  de  tous  sièges, 
deviendraient  ainsi  les  «  morococcides  eczématif  ormes  ». 


CH  API  THE  III 


MÉTHODES  NÉCESSAIRES  A 

DE  CES  SUJETS 


L ÉTUDE 


186.  Le  peu  de  spécificité  des  microbes  vivant  à  notre  surface  et  la  facilité  des  infections 
secondaires  de  toute  lésion  cutanée  rendent  nos  conclusions  incertaines.  —  187.  Dans 
V élude  des  lésions  de  surface,  on  doit  toujours  conjuguer  V examen  microscopique  des 
lésions  à  leur  culture.  —  188.  Connaître  V histologie  de  chaque  lésion  naissante  est  néces¬ 
saire.  —  189.  Bien  savoir  que  les  microbes  de  V épiderme  cultivent  d'une  façon  très  iné¬ 
gale  sur  les  milieux  artificiels.  —  190.  Les  infections  secondaires ,  quelquefois  profuses , 
peuvent  conduire  à  beaucoup  d'erreurs. 


186.  Le  peu  de  spécificité  des  microbes  vivant  à  notre  sur¬ 
face  rend  nos  conclusions  incertaines.  —  Maintenant,  et  dans 
les  pages  qui  vont  suivre,  je  montrerai  que  le  coccus  à  cultures  grises, 
le  Coccus  polymorphe  de  Cedercreutz,  l’ancien  morocoque  de  Unna, 
n’est  pas  le  seul  microbe  à  pouvoir  déterminer  un  processus  d’eczéma¬ 
tisation  qualifié  eczéma  par  tous.  Je  montrerai  de  pareilles  lésions 
eczématiformes  déterminées  par  le  streptocoque. 

Mais,  avant  de  fournir  cette  démonstration,  je  crois  qu’il  faut  souli¬ 
gner  d’abord  les  diverses  causes  d’erreurs  que  l’on  rencontrera  dans 
l’étude  d’un  tel  sujet. 

La  première,  quand  on  parle  d’épidermites  microbiennes,  est  la  pré¬ 
sence  inévitable  des  infections  secondaires.  Leur  fréquence  oblige  l’obser¬ 
vateur  à  être  circonspect  en  ses  conclusions.  En  outre,  même  quand  il 
s’agit  d’une  infection  cutanée  dont  le  microbe  est  cultivable,  et  même 
quand  il  s’agit  d’un  microbe  d’une  spécificité  assez  haute,  on  peut 
invoquer, dans  l’étiologie  de  l’infection  qu'il  détermine,  le  rôle  préparant 
des  causes  générales.  Que  dire  quand  il  s’agit  de  microbes  dont  le  pouvoir 
de  virulence  est  moins  évident,  tel  le  coccus  polymorphe  de  Ceder¬ 
creutz  qui  vit  aisément  sur  les  squames  épidermiques  de  presque  toute 
origine?  Puisque  la  culture  au  moins  le  montre  partout,  comment  évaluer 
sa  valeur  causale  dans  les  lésions  où  on  le  rencontrera  même  plus  exclu¬ 
sivement  et  abondamment?  Ainsi,  dans  un  tel  sujet,  toutes  conclusions 
se  trouvent  entachées  d’erreurs  possibles,  et  ce  qu’on  croit  pouvoirafïirmer 
est  seulement  probable. 


187.  Il  faut  conjuguer  l'examen  microscopique  à  la  cul¬ 
ture.  —  En  outre,  dans  ]a  série  de  ces  recherches,  si  l’on  accordait 
trop  de  confiance  à  un  seul  de  nos  moyens  d’investigation  aux 
dépens  des  autres,  on  s’exposerait  à  de  graves  erreurs,  dont  1  ' His¬ 
toire  de  notre  sujet  regorge  d’exemples.  Si,  par  exemple,  on  ense¬ 
mençait  n  importe  quelle  squame  par  parcelles,  de  quelque  origine  que 
lût  cette  squame,  on  aurait  bien  des  chances  d’obtenir  une  culture  du 
coccus  polymorphe,  et  l'on  devrait  conclure:  ou  bien  que  ce  microbe  fait 
toutes  les  squames,  ou  que  sa  présence  dans  toutes  montre  qu’il  n’a  de 
valeur  dans  aucune. 

Si,  pendant  ce  temps,  un  autre  observateur  se  fiait  uniquement  à 
l'examen  bactériologique  des  squames,  il  dirait  que  la  squame  du  pso¬ 
riasis  est  toujours  stérile  alors  que  celle  des  pityriasis  montre  une  flore 
compacte  et  complexe.  Mais,  comme  tous  les  cocci  se  ressemblent  pour 
notre  oeil,  il  ne  saurait  à  quelle  espèce  rattacher  les  exemplaires  de  cocci 
qu'il  rencontrerait. 

La  conjugaison  constante  de  l’examen  bactériologique  avec  la  culture 
est  donc  indispensable;  elle  doit  être  de  tous  les  instants.  L’ensemen¬ 
cement  parcellaire  doit  être  pratiqué  sur  divers  milieux  choisis,  et  l'on 
examinera  microscopiquement  les  coupes  voisines  des  squames  ense¬ 
mencées,  de  façon  à  pouvoir  se  rendre  compte  de  la  proportion  relative 
des  éléments  microbiens  que  l’on  y  rencontre,  si  l’on  veut  pouvoir 
conjecturer  la  part  de  chacun. 

Naturellement,  les  conclusions  d’un  tel  travail  auront  contre  elles 
tous  les  auteurs  qui  n’auront  pas  fait  le  même  travail.  Des  cultures 
ou  des  examens  microscopiques  de  contrôle,  lorsqu’ils  ne  seront  pas 
faits  en  série  attentive,  ne  fourniront  que  des  résultats  confus,  et  l'on 
verra  s'inscrire  pn  faux  contre  des  travaux  valables,  au  nom  de  travaux 
qui  ne  vaudront  rien. 

Il  serait  d'ailleurs  puéril  de  croire  que  chacun  puisse  se  faire  une 
opinion  autrement  que  par  soi-même.  Personne  ne  peut  avoir  en  les 
travaux  des  autres  la  foi  qu'il  a  en  ceux  qu’il  a  poursuivis.  Regarder 
les  figures  microscopiques  des  travaux  d’autrui  ne  peut  suffire  ;  il  faut 
renouveler  ses  recherches  pour  en  juger. 

D’abord,  dans  toute  cette  enquête,  il  y  a  des  faits  très  certains  dont 
on  peut  partir,  car,  si  peu  qu’on  ait  étudié  l’histologie  des  squames- 
croûtes,  il  y  en  a  beaucoup  qu’on  ne  saurait  manquer  de  reconnaître. 
Avoir  coupé  seulement  dix  pièces  de  psoriasis  en  coupes  minces,  et  les 
avoir  colorées,  sans  y  avoir  vu  un  seul  microbe  ;  avoir  coupé  dix  pièces 
d’eczéma  vrai  à  son  début  avant  d’y  rencontrer  une  lésion  microbienne, 
voilà  des  faits  vraiment  surprenants  pour  ceux  qui  auront  coupé  de 
même  dix  pièces  d’impétigo  et  trouvé  toujours  sa  croûte  tarcie  d’agglo- 
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mérats  microbiens,  ou  des  croûtes  de  l'acné  nécrotique  creusées  de  leurs 
loges  ogivales  bourrées  de  staphylocoques,  ou  examiné  des  squames 
de  pityriasis  stéatoïde,  entre  lesquelles  on  voit  les  cocci  former  des  litières 
ininterrompues. 

T 

Evidemment,  ce  ne  sont  pas  là  des  faits  dont  on  puisse  conclure  immé¬ 
diatement.  D’abord,  une  lésion  d’apparence  stérile  pourrait  être  remplie 
de  microbes  invisibles.  En  outre,  si  l’on  trouve  dans  une  croûte  plusieurs 
espèces  microbiennes,  —  comme  il  arrive  dans  le  pityriasis  stéatoïde 
par  exemple,  où  la  spore  de  Malassez  voisine  et  alterne  avec  les  bancs 
de  coccus  polymorphe,  —  on  peut  toujours  se  poser  plusieurs  questions 
très  diverses...  Un  seul  de  ces  microbes  a-t-il  un  rôle  causal?  Chacun 
a-t-il  un  rôle?  Quel  est  le  premier  en  date?  Que  font  les  autres? 


Les  problèmes  que  posent  les  infections  épidermiques  sont  donc 
complexes,  analogues  même  à  ces  problèmes  d’astronomie  où  il  y  a  moins 
d’équations  possibles  que  d’inconnues,  et  dont  la  solution  obtenue 
garde  des  causes  d’erreur,  quoi  qu’on  fasse.  Néanmoins,  en  se  gardant 
avec  soin  de  toute  vanité  puérile,  en  refusant  de  conclure  lorsque  la 
conclusion  ne  s’impose  pas,  on  peut,  avec  des  séries  de  faits  bien  observés, 
apporter  sa  contribution  à  la  solution  de  ces  problèmes. 


188.  — h  histologie  des  lésions  est  à  conjuguer  étroitement  avec 
l'examen  microscopique  de  leur  flore.  D’abord,  on  doit  étudier  la 
lésion  dans  sa  forme,  pour  savoir  à  quel  prototype  élémentaire  elle 
doit  être  rattachée.  Mais  en  outre,  il  faut  avoir,  parmi  les  coupes  colo¬ 
rées  pour  les  recherches  histologiques,  des  coupes  colorées  de  façon  à 
n’y  laisser  échapper  aucun  microbe.  On  jugera  ainsi  de  leur  nombre, 
de  leur  forme  et  de  leur  situation  dans  la  lésion,  chose  indispensable. 

Les  divers  examens  de  pièces  diverses  de  la  même  affection  vous 
donneront  les  mêmes  tableaux  histologiques,  mais  aussi  les  mêmes 
tableaux  microbiens,  par  exemple  l’acné  nécrotique,  avec  ses  ogives 
creuses  bourrées  de  cocci  que  la  culture  montre  invariablement  être 
du  staphylocoque  doré. 

Le  chercheur  aura  donc,  au  bout  d'un  temps,  construit  dans  son  esprit 
un  schéma  de  la  squame-croûte  psoriasique,  un  schéma  de  la  croûtelle 
eczématique,  de  l’acné  nécrotique,  du  pityriasis  stéatoïde,  de  l’impétigo, 
au  point  de  reconnaître  aisément  les  pareilles  quand  il  sera  mis  en  leur 
présence.  C’est  donc  qu’il  y  a  une  anatomie  générale  de  chacune...  Et, 
dans  plusieurs,  on  saura  reconnaître  et  prévoir  leur  flore  microbienne, 
sa  nature,  son  abondance,  sa  disposition  spéciale.  La  culture  vient 
corroborer  ces  constatations  ;  elle  aussi  apporte  des  faits  intéressants... 
11  est  curieux  que  le  coccus  de  l’acné  nécrotique  soit  toujours  du  staphy¬ 
locoque  doré,  et  non  pas  un  autre.  Il  est  surprenant  aussi  de  voir  toujours 
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le  staphylocoque  doré,  et  non  pas  un  autre,  venir  se  conjoindre  au  strep¬ 
tocoque  dans  l’impétigo...  alors  que  ce  sera  toujours  le  coccus  à  cul¬ 
ture  grise  qu’on  obtiendra  des  squames  du  pityriasis  stéatoïde...  et 
avec  le  streptocoque  lorsque  le  pityriasis  est  envoie  d’impétiginisation. 
De  tels  faits  permettent  au  moins  des  conclusions  provisoires. 


189.  —  Ma  is,  avant  de  conclure,  prenez  garde  encore  à  ce  fait  que  les 
microbes  de  la  peau  cultivent  très  inégalement  sur  nos 
milieux ,  les  uns  très  facilement,  d’autres  sur  des  milieux  spéciaux  et 
dans  des  conditions  spéciales,  comme  Je  streptocoque  ou  le  microbacille 
séborrhéique,  d’autres  pas  du  tout,  comme  la  spore  de  Malassez.  Si  donc 
vous  ne  conjuguez  pas  étroitement  l’examen  histo-microbien  à  la 
culture,  vous  conclurez  faussement  ;  chacun  de  ces  moyens  doit  être 
rectifié  par  l’autre. 

De  même  que  l’impossibilité  où  nous  sommes  de  cultiver  l’un  ou 
l’autre  de  ces  microbes  peut  nous  conduire  à  des  conclusions  erronées, 
de  même  la  facilité  inouïe  avec  laquelle  poussent  certains  autres  peut 
nous  devenir  une  gêne.  Partout  où  il  y  aura  par  hasard  un  coccus  à  cul¬ 
ture  grise,  on  aura  le  lendemain  une  culture  florissante  ;  on  l’obtiendra 
donc  de  squames  où  l’examen  direct  n’aura  rien  montré  (psoriasis), 
alors  que  nous  verrons,  dans  la  séborrhée,  des  millions  de  microbacilles 
dont  il  sera  très  difficile  d’obtenir  une  pauvre  culture,  ou  des  spores  de 
Malassez  innombrables  que  la  culture  ne  nous  montrera  jamais. 

Quand  donc  on  aborde  ces  problèmes  de  l’histo-microbiologie  de  la 
peau  et  des  squames-croûtes,  il  faut  un  nombre  considérable  de  faits 
étudiés  d’avance,  et  d’expériences  patientes,  pour  risquer  une  conclusion. 


190.  —  Les  infections  secondaires  peuvent  nous  conduire  à  d’au¬ 
tres  erreurs. 

J’ai  vu  au  cuir  chevelu  des  eczémas  de  large  surface  dont  le  sérum 
cultivé  au  premier  jour  se  montre  stérile  ;  mais  l’expérience,  renouvelée 
trois  jours  plus  tard,  y  montre  le  streptocoque  en  abondance;  c’est  là 
une  infection  secondaire  qui  va  donner  à  l’eczéma  Huent  des  caractères 
impétigineux  ;  l’eczéma  s’est  transformé  en  un  impétigo  en  nappe  ; 
il  y  a  donc  des  impétigos  en  nappe  consécutifs  à  des  eczémas,  de  même 
que  nous  avons  vu  des  impétigos  primitifs  être  pris  pour  des  eczémas. 
Enfin,  à  l’examen  microscopique  lui-même,  le  streptocoque  dans  ses 
lésions  y  est  rarement  très  abondant.  Des  coupes,  souvent  très  infectées 
de  microcoques  secondaires,  ne  montreront  pas  sans  peine  le  fin  et  rare 
diplocoque  en  bissac  caractéristique.  Quand  donc  Je  streptocoque  don¬ 
nera  lieu  à  des  lésions  squameuses  et  pityroïdes,  la  culture  sera  néces¬ 
saire.  On  pouvait  croire  à  un  pityriasis  stéatoïde,  et  il  s’agit  d’un  impétigo 
pityroïde. 
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Autre  chose  encore.  Dans  la  pratique,  beaucoup  d’observateurs  super¬ 
ficiels  montrent  une  tendance  à  identifier  un  microbe  avec  un  symptôme, 
et,  par  exemple,  le  streptocoque  avec  l’effusion  séreuse.  C’est  là  une 
erreur  :  une  phlyctène  de  vésicatoire  ou  de  brûlure  peut  s’infecter  de 
streptocoque,  mais  elle  n’est  pas  streptococcique  à  sa  naissance.  Dans 
un  sycosis  exulcéré,  suintant  de  toute  sa  surface,  on  11e  rencontre  pas 
le  streptocoque.  Un  eczéma  aussi  peut  être  suintant  sans  être  infecté. 
Sans  doute,  le  sérum  semble  être  un  aliment  de  choix  pour  le  strepto¬ 
coque  ;  ce  microbe  aura  donc  une  tendance  à  infecter  toute  lésion 
suintante  ;  beaucoup  d’eczémas  seront  impétiginisés  secondairement. 
Une  lésion  ouverte  devient  alimentaire  pour  une  foule  de  microbes, 
qui  non  seulement  pourront  y  vivre  en  saprophytes,  mais,  nourris 
par  elle,  vont  devenir  capables  de  causer  autour  d’elle  leurs  lésions 
propres.  Voyez  l’impétigo  de  la  gale,  et  les  éruptions  furonculeuses 
durables  auxquelles  la  même  gale  peut  donner  naissance.  Tout  est 
relatif  en  ces  problèmes,  et  l’appréciation  de  la  valeur  de  chaque  cause 
reste  en  partie  conjecturale.  Mais  encore  peut-elle  être  bien  ou  mal 
informée  ;  il  faut  le  dire. 

Jusqu’ici,  nos  opinions  valent  donc  par  le  nombre  et  la  durée  des 
observations,  et  les  plus  certaines  ne  peuvent  être  énoncées  sans  un 
doute.  L’avenir  leur  donnera  leur  vraie  valeur. 

11  est  probable  que  ce  qui  apportera  dans  le  sujet  plus  de  lumière, 
c’est  la  mise  au  point  du  procédé  de  von  Pirquet,  mais  la  cuti-réaction, 
en  ce  qui  concerne  les  microbes  pyogènes  vivant  surtout  dans  l’épiderme, 
n’a  pas  encore  trouvé  de  technique  démonstrative;  à  plus  forte  raison, 
quand  il  s'agit  d’infections  mixtes,  ne  pourrait-elle  établir  l’ordre  suc¬ 
cessif  des  diverses  infections.  Pour  le  moment,  elle  ne  peut  nous  servir 
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CHAPITRE  IV 


streptococcidf:s  eczématiformes 


191.  Le  streptocoque  de  V impétigo  peut  faire  des  lésions  squamo-croûteuses  et  squameuses 
sèches.  —  192.  Je  les  avais  expressément  décrites  en  1904.  —  193.  Elles  n  étaient  ratta¬ 
chées  à  V impétigo  par  personne.  —  194.  Beaucoup  d'auteurs  admettent  maintenant  cette 
filiation.  — -  195.  J'avais  décrit  la  «  dartre  volante  »  sèche  épidémique  comme  streptococ- 
cique.  Plusieurs  auteurs  l'ont  retrouvée.  — 196.  Techniques  d'étude  nécessaires.  Colora¬ 
tions. ,  cultures.  — -  197.  Dermite  chronique  à  streptocoques. 

191.  Le  streptocoque  peut  faire  des  lésions  squamo-croû¬ 
teuses  et  squameuses  sèches.  — Dans  P  avant-dernier  chapitre,  nous 
avons  étudié  une  première  série  de  lésions,  caractérisées  :  évoluti cernent, 
par  la  transformation  d’un  pityriasis  mycosique  (spore  de  Malassez)  pré¬ 
existant,  en  des  lésions  eczématiformes  ;  ayant  étiologiquement  une  infec¬ 
tion  microbienne  à  leur  origine;  allant  objectivement  de  la  squame  sèche 
jusqu’à  l’eczématisation  suintante.  Nous  allons  en  étudier  une  autre, 
de  type  inverse,  car  c’est  une  affection  normalement  suintante  et  croû- 
teuse  que  nous  verrons  se  transformer  d’abord  en  des  lésions  exfoliatives 
à  squames  stéatoïdes,  et  même  en  des  lésions  furîureuses  tout  à  fait 
sèches. 

192.  —  Dès  1904 ,  nous  avions  insisté  sur  les  formes  sèches 
et  desquamatives  de  l'impétigo ,  qui,  par  une  série  de  régres¬ 
sions,  passent  de  la  forme  croûteuse  nummulaire  (fig.  131)  à  la 
forme  croûteuse  annulaire  à  centre  sec  (fig.  132)  pour  en  arriver 
à  des  taches  desquamatives,  à  squames  apparemment  grasses,  dont 
nous  signalions  déjà  les  similitudes  avec  les  formes  stéatoïdes  du 
pityriasis. 

Dans  mon  livre  sur  les  Maladies  desquamatives,  je  disais  alors 
(p.  515) : 

«  Il  y  a  vraiment,  parmi  les  lésions  exsudatives  et  croûteuses  de  l’impé¬ 
tigo  commun,  des  lésions  desquamatives  qui  ne  sont  cliniquement  ni 
exsudatives,  ni  croûteuses  à  aucun  moment,  mais  qui  sont  desquama¬ 
tives  exclusivement,  depuis  leur  début  jusqu’à  leur  terminaison.  Ce 
sont  de  petits  placards  variant  de  dimension  à  peu  près  comme  les 
lésions  impétigineuses  vraies...  Ils  s’observent  le  plus  fréquemment 
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à  la  fin  de  l’éruption  impétigineuse,  quand  les  lésions  sont  en  décrois¬ 
sance  manifeste  de  nombre,  se  reproduisent  moins  abondamment, 
moins  vite  et  moins  grosses. 

«  l'ne  fois  l’esprit  éveillé  sur  ce  fait,  de  façon  que  toute  éruption 
impétigineuse  soit  examinée  à  ce  point  de  vue,  les  faits  cliniques  s’accu- 


Fig.  131.  —  Impétigo  du  corps  chez  l’enfant.  (Musée  de  l’hôpital  Saint-Louis.  Malade  de 

Quinquaud.) 

mulent  et  se  corroborent.  On  peut  voir  qu’il  existe  dans  l’impétigo... 
toute  une  échelle  de  lésions  qui  vont  du  furfur  simple,  en  plaques  limitées, 
jusqu’à  la  lésion  orbiculaire,  exsudative,  à  croûte  ambrée. 

«  On  observe...  des  impétigos  annulaires  dont  l’exsudation  est  si 
pauvre  qu’elle  ne  se  traduit  pas  au  dehors  ;  elle  sèche  sous  l’épiderme 
corné,  qui  s’exfolie  en  pellicules  à  peine  plus  épaisses  que  des  pellicules 
vulgaires  de  pityriasis  circiné,  et  qui  présentent  la  même  structure  his¬ 
tologique.  Et  ces  lésions  en  collerette  sont  pleinement  identiques  à  celles 
des  pityriasis  orbiculaires  du  cuir  chevelu  ou  à  certaines  lésions  du  pity- 
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riasis  médiothoracique  figuré.  (Comparer  les  llg.  131, 132  et  les  fig.  133, 
134.) 

«  On  sait  que  l'impétigo  streptococcique  s’accompagne  de  lésions 
croûteuses  des  plis,  de  lésions  fissuraires  du  pli  rétro-auriculaire  par 
exemple,  et  des  commissures  buccales  (perlèche  banale).  On  trouve 


Fig.  132.  —  Impétigo  circiné  du  corps.  Pièce  moulée  sur  le  même  malade  que  représer  e 

la  figure  précédente. 

Par  la  saillie  de  la  croûte,  ces  lésions  se  rattachent  nettement  à  l'impétigo  normal  à 
croûte  sigillaire.  Mais  certains  éléments  sont  très  atténués. 

encore,  entre  ces  lésions  plus  ou  moins  exsudatives  ou  sèches,  et  les 
simples  taches  furfuracées  du  visage,  tous  les  stades  intermédiaires.  En 
sorte  qu’après  un  temps  d’observation,  si  l’on  observe  surtout  ces 
éruptions  chez  les  enfants,  plus  fréquemment  atteints  d’impétigo  que 
les  adultes,  on  arrivera  à  conclure  que  V impétigo  commun  à  croûte  num- 
mulaire  comporte  trop  fréquemment  des  lésions  pity roules  mélangées  à 
ses  lésions  propres ,  pour  que  ce  mélange  soit  le  résultat  du  hasard.  » 

Voilà  ce  que  disait  mon  texte  de  1904. 

193.  Ces  lésions  n'étaient  pas  rattachées  à  f impétigo. 

En  vérité,  les  lésions  de  l’impétigo,  dans  ce  qu’elles  ont  de  plus  typique, 
sont  bien  connues  de  l’ensemble  des  dermatologistes,  et,  s'ils  se  sont 
beaucoup  disputés  pour  savoir  quel  microbe  y  donnait  lieu,  la  contagion 
à  elle  seule  prouvait  au  moins  qu’il  s’agissait  d'une  maladie  de  cause 
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externe,  ce  qui  est  encore  mis  en  doute  par  certains  quand  il  s'agit  du 
pityriasis  sec  et  stéatoïde. 

Far  contre, il  n’est  pas  douteux  que  les  lésions  desquamatives,  issues 
de  l'impétigo,  ne  sont  plus  de  l’impétigo  pour  personne,  et  sont  jetées 


Fig.  133.  —  Pityriasis  médiothoracique  circiné.  Comparer  celte  figure  à  la  figure  précé¬ 
dente. 

pêle-mêle  dans  l’eczéma  sous  le  nom  vague  d’eczéma  impétigineux  ou 
sous  les  noms  plus  vagues  encore  de  parakératoses  psoriasiform.es  ou 
d’eczématides...  Or,  je  crois  avoir  démontré  plus  haut  que  les  impétigos 
en  nappe  existent,  et  que  ce  sont  des  lésions  de  même  flore  microbienne 
que  les  impétigos  communs,  malgré  leur  surface  étendue,  leur  allure 
chronique  et  leur  manque  apparent  de  contagiosité,  tous  symptômes 
qui  les  rapprochent  de  l'évolution  consentie  par  tous  à  l'eczéma. 

194.  —  Depuis  mes  premières  et  anciennes  recherches  sur  le  sujet,  divers 
auteurs  se  sont  appliqués  à  l’étude  au  moins  clinique  de  ces  questions. 
Je  citerai  spécialement  comme  intéressant, un  travail  de  MM.  Favre, 
Mathieu  et  Richard,  fait  dans  un  service  de  la  zone  des  armées  pendant 
la  guerre,  et  qui  montre  bien  de  quel  point  de  vue  doivent  être  envi¬ 
sagées  désormais  les  «  dermatoses  satellites  des  infections  cutanées», 
comme  des  «séquelles  post-infectieuses».  Ce  point  de  vue  est  le  seul 
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vrai,  à  mon  avis,  mais  la  cause  de  ces  éruptions  ne  peut  être  mise  en 
évidence  que  par  les  techniques  de  laboratoire,  qui  seules  permettent  de 
vérifier  les  suggestions  de  la  clinique,  et  cette  vérification  n’était  pas 
toujours  possible  en  campagne  (1). 

Plus  récemment,  j  ai  eu  plaisir  à  voir  aussi  les  dernières  observations 


Fig.  134.  —  Pityriasis  médiothoracique  circiné.  Comparer  cette  figure  à  la  figure  132. 


de  M.  Milian  retrouver  ce  que  j'avais  montré  jadis.  Dans  un  cas  d’impé¬ 
tigo  en  nappe  de  forme  durable  et  extensive,  il  a  fait  remarquer,  autour 
du  foyer  principal,  tous  les  intermédiaires  entre  l’impétigo  vrai  et  ces 
formes  squameuses  en  petites  taches,  qui  copient  le  pityriasis  steatoïde. 
C’était  un  cas  d’impétigo  recouvrant  tout  le  cuir  chevelu  et  dépassant 
même  ses  bordures.  Milian  s’est  donné  toutes  preuves  que  cet  impétigo 
en  nappe  était  streptococcique,  et  il  a  montré,  ce  que  j’avais  dit,  qu’il 
n’y  a  pas  de  différence  clinique  apparente  entre  la  squame  des  efflo¬ 
rescences  cutanées  dues  au  coccus  polymorphe,  et  celles  qui  sont  dues 
au  streptocoque. 

Nous  avons  vu  sa  malade,  une  jeune  femme  aux  cheveux  ras,  dont  le 
cuir  chevelu  était  couvert  d’une  mince  carapace  blanchâtre  sous  laquelle 

(1)  M.  Favre,  R.  Mathieu,  P.  Richard,  Notes  cliniques  d’un  service  de  dermatolo¬ 
gie  de  la  zone  des  armées.  L’infection  cutanée.  Les  dermatoses  satellites.  Les  séquelles 
post-infectieuses  [Lyon  médical,  sept.  1018). 

Sabouraud.  —  Pyodermites.  t3 
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on  trouvait  une  moiteur.  Et  nous  avons  pu  voir  avec  lui,  tout  autour 
<iu  siège  principal  de  l’éruption,  sur  le  visage,  le  cou,  les  épaules,  les  atta¬ 
ches  des  bras  et  les  seins,  une  quantité  d’éléments  jeunes,  petites  lésions 
vaguement  exfoliatives,  orbiculaires,  recouvertes  de  squames  épider¬ 
miques  d’apparence  stéatoïde. 

Pour  qui  ne  verrait  ces  lésions  qu’une  à  une,  il  serait  impossible 
de  les  différencier,  à  l’œil  nu,  de  celles  du  pityriasis  pré-sternal;  c’est 
plus  qu’une  ressemblance,  c’est  presque  une  identité.  Mais,  chez  cette 
malade,  comme  dans  tous  les  cas  que  j’ai  observés  du  même  type  mor¬ 
bide,  l’œil  du  dermatologiste  reconnaît,  à  première  vue,  que  toutes  ces 
lésions  minimes  sont  essaimées  d’une  vaste  lésion  centrale  primitive. 
A  mesure  qu'on  s’éloigne  d'elle,  les  lésions  squameuses  s’espacent  et 
paraissent  plus  rudimentaires,  mais,  en  dépit  de  leurs  dissemblances 
objectives,  l’œil  les  rattache  forcément  à  la  grande  lésion  centrale  dont 
elles  sont  sorties.  Unna  n’avait -il  pas  fait  la  même  remarque  à  propos 
de  son  eczéma  séborrhéique  dont  le  pityriasis  capitis  était  toujours  la 
première  et  nécessaire  localisation?  Ici,  la  lésion  première  n’est  pas 
toujours  au  cuir  chevelu  ;  elle  peut  être  située  derrière  l'oreille  ou  au 
visage,  et  même  autour  d’un  pli  du  corps,  infecté,  mais,  là  aussi,  on  voit 
les  lésions  secondes,  à  mesure  qu’on  envisage  une  région  plus  distante  de 
leur  foyer  d’origine,  devenir  plus  rares  et  en  apparence  plus  insignifiantes. 

195.  Beaucoup  d’auteurs  admettent  maintenant  cette  filia¬ 
tion.  —  En  1903-1904,  avec  Salmon  et  Lévy,  j'avais  aussi  montré 
que  la  squame  sèche  et  line  qui  suit  l'impétigo  en  dessiccation  reste 
streptococcique,  et  que  même  il  existe  un  véritable  impétigo 
furfureux,  fait  de  squames  fines  et  sèches,  qui  sous  cette  forme  spéciale 
reste  contagieux  dans  les  écoles.  C’est  ce  que  nos  vieux  auteurs  appelaient 
la  «  dartre  volante  ».  Mes  remarques  sur  ce  point  ont  été  corroborées 
plus  tard  par  celles  de  Darier,  et  plus  récemment  par  Haxthausen  (1). 

En  somme,  et  dès  cette  époque,  j’avais  montré  que  tout  ce  que  le 
coccus  polymorphe  peut  faire,  le  streptocoque  le  peut  aussi,  avec  des 
lésions  élémentaires  et  des  aspects  cliniques  très  peu  dissemblables, 
analogues  au  point  que  le  même  nom  global  de  Séborrhéides  les  a,  un 
moment,  recouvertes,  malgré  les  critiques  opposées  par  moi  à  cette 
dénomination  fruste  et  fausse.  Ce  que  nous  avons  vu  faire  au  coccus 
polymorphe  de  Cedercreutz,  nous  le  voyons  faire  au  streptocoque, 
exactement,  mais  en  sens  inverse  ;  le  coccus  polymorphe  part  de  la 
squame  sèche  et  l’impétiginise  peu  à  peu  jusqu’à  provoquer  l’eczémati¬ 
sation.  Le  streptocoque  part  au  contraire  d'une  lésion  exsudative  pour 


(1)  II  vxtiiausen,  loc.  citât., \ oir  page  118. 
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Idiio  (les  lésions  squamo-croùteuses  «  sléntoïdes  »  et  même  tout  ù  lait 
sèches  et  pulvérulentes. 


196.  Techniques  d’études  nécessaires.  -  J'ai  dit  plus  haut 
que,  si  l’on  veut  étudier  ces  lésions,  il  me  paraît  indispensable  de 
i  onjuguei  eti oitement  trois  modes  do  recherches  ot  do  s’en  sorvir  à  lu 


Fig.  135. 
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Cultures  de  streptocoecides  eczématiformes,  en  pipette,  en  bouillon-sérum. 
Cross.  :  1  250.  Examen  après  douze  heures. 
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Fig.  136.  —  Cultures  de  morocoecides  eczématiformes,  pratiquées  de  même  par  comparai¬ 
son.  Examen  après  douze  heures.  Gross.  :  600. 

fois  :  1°  la  culture  faite  en  bouillon-sérum  dans  l’efïilure  d’une  pipette, 
pour  chaque  lésion  étudiée,  doit  y  montrer,  en  série,  après  dix  heures 
d’étuve  à  39°,  la  présence  du  streptocoque  (fig.  135);  2°  on  doit  pra¬ 
tiquer,  en  série,  l’examen  histologique  des  coupes  des  croûtes  de  ces 
lésions;  5°  et  pareillement,  sur  des  coupes  qui  alternent  avec  les  précé¬ 
dentes,  l’examen  de  la  flore  microbienne. 

Sans  doute,  il  est  utile  et  souvent  possible  de  colorer  à  la  fois,  dans  une 
meme  coupe,  les  tissus  et  les  microbes,  mais  l’expérience,  longtemps 
poursuivie, montre  que,  quandil  s’agit  du  streptocoque,  dont  les  élément  s 
sont  toujours  rares  et  fréquemment  recouverts  de  pullulations  staphy- 
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lococciques  secondaires,  il  vaut  beaucoup  mieux  colorer  alternativement, 
dans  une  série  de  coupes,  les  unes  par  les  méthodes  histologiques  pures 
et  les  suivantes  par  les  méthodes  bactériologiques  pures.  L’examen 
comparé  des  figures  suivantes  (lig.  137  et  138)  fera  comprendre  mieux 
que  tout  discours  l’évidente  nécessité  de  cette  méthode  de  travail. 


Fig.  137.  —  Coupe  colorée  histologiquement  d’une  croûtelle  de  streptococcide  eczémati- 
forme.  Gross.  :  250.  Les  débris  de  noyaux  cellulaires  y  cachent  la  flore  microbienne. 


En  ce  qui  concerne  les  cultures,  disons  une  fois  de  plus  qu'il  est  indis¬ 
pensable  d’en  faire  beaucoup  :  une  culture  qui  montre  du  streptocoque 
ne  prouve  pas  à  elle  seule  que  la  lésion  dont  elle  provient  soit  streptococ- 
cique  d’origine.  Mais,  si  vous  avez  fait  trente*  cultures  en  part  ant  de  vingt 
ou  trente  lésions  dispersées  sur  le  même  malade,  et  que  toutes  les  cul¬ 
tures  vous  ont  montré  le  streptocoque,  cela  seul,  par  la  répétition  du 
même  fait,  vous  est  un  commencement  de  démonstration. 

En  ce  qui  concerne  les  coupes,  certaines,  par  leur  structure  même 


STR  EPTOCOCC  IDES 


ECZÉMATI  FORMES 


97 


R  — 1  >1 


Fig.  138.  —  Coupe  consécutive  àla  précédente  etcolorée  bactériologiquement.  Gross.  :  250. 
La  flore  microbienne,  qui  diffère  suivant  les  étages  de  la  croûte,  peut  y  être  étudiée 
avec  plus  de  précision. 


A 


Fig.  139.  —  Coupe  de  croûtelle  de  streptococcide  eczématiforme.  Gross.  :  70. 


Fig.  140.  —  Fragment  A  de  la  coupe  précédente.  Gross.  :  250. 
Structure  impétigineuse.  Sérosité  coagulée  entre  deux  lames  épidermiques. 
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(exsudation  séreuse  comprise  entre  des  James  cornées  formant  plafond 
etplanclier),  évoquent  l’idée  de  l’impétiginisation  streptococcique  (fig.  139 


tig.  141.  —  La  culture  de  cette  même  lésion  examinée  après  douze  heures. Gross.  :  1200. 


Fig.  142.  —  Coupe  d’une  croûtelle  de  streptococcide  eczématiforme  colorée  histologique¬ 
ment.  Gross.  :  35. 


Fig.  143.  - —  Coupe  voisine  de  la  précédente,  colorée  pour  la  recherche  bactériologique. 

Gross.  :  50. 

Leur  structure  épidermique  feuilletée  rappelle  exactement  celle  du  pityriasis  stéatoïde. 
Ces  lésions  étaient  surinfectées  par  le  coccus  polymorphe. 

et  140).  Et  la  culture  vient  démontrer  ce  que  l’histologie  rendait  proba¬ 
ble  (fig.  141).  A  l’œil  nu,  d’ailleurs,  ou  à  la  loupe,  ces  croûtelles  jaunes, 
friables,  semblent  bien  un  diminutif  des  croûtes  de  l’impétigo.  Mais,  en 
d’autres  cas,  la  structure  de  la  croûtelle  est  tout  à  fait  celle  du  pityriasis 
stéatoïde  (fig.  142,  143),  et  l’étude  histologique  seule  ne  ferait  pas 
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prévoir  le  streptocoque.  C’est  l’étude  bactériologique  des  coupes  et  la 
culture  qui  en  font  la  démonstration  (fig.  144).  Dans  ces  cas,  d’ailleurs, 
l’examen  attentif  du  malade, s’il  est  fait  par  un  cliuicien  qui  a  pratiqué 
l’examen  bactériologique  et  la  culture  de  beaucoup  de  cas  analogues, 
lui  permet  de  prévoir  ce  qu’il  obtiendra  :  très  habituellement,  les 


Fig.  144.  —  La  culture  de  cette  même  lésion  examinée  après  douze  heures.  Gross.  :  1  200. 


Fig.  145.  —  Dermite  chronique  à  streptocoques,  décrite  par  moi  en  1900.  Lésions  de 
lichénisation.  Impétiginisation  chronique  de  surface.  On  peut  discuter  si  l’infection 
streptococcique  fut  primitive  ou  secondaire.  Gross.  :  30. 

streptococcides  eczématif ormes  se  présentant  comme  les  satellites  d’une 
large  lésion  primitive  dont  l’aspect  impétigineux  impose  l’idée  d’une 
streptococcie. 

Ceci  n’est  en  somme  que  le  commentaire  de  ce  que  j’ai  écrit  au  cha¬ 
pitre  concernant  les  streptococcies  cutanées  chroniques,  et  c’est  pour¬ 
quoi  je  ne  le  développerai  pas  davantage. 


197.  Dermite  chronique  à  streptocoques . 


J’avais  décrit 
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autrefois  (en  1900),  dans  la  Pratique  dermatologique  (t.  II,  p.  894,  art. 
Impétigo ),  une  épidermite  à  streptocoques,  à  lésions  tliiîuses  d’aspect 
lichénien  plus  qu’eczématique,  mais  criblées  de  petites  squames  et 
croùtelles  d’ambre,  affection  très  chronique  et  récidivante,  très  pruri¬ 
gineuse.  J’en  donne  ici  la  figuration  histologique  (fig.  145).  Ces  lésions, 
suivies  pendant  de  longs  mois,  m’ont  toujours  fourni  la  même  flore,  et  les 
biopsies  montraient  à  la  surface  les  mêmes  squames-croûtes,  à  la  fois 
séreuses  et  kératosiques...  J’avais  alors  conclu  à  une  épidermite  chronique 
à  streptocoques.  J’ai  retrouvé,  par  intervalles,  de  nouveaux  cas  de  la  même 
affection  avec  la  même  anatomie  et  avec  la  même  flore.  Ce  qui  me  man¬ 
que  pour  conclure  avec  précision,  c’est  le  stade  initial  de  ces  lésions. 
S’agit-il  d’une  lésion  primitive  à  streptocoques,  comme  dans  l’épidermite 
aiguë  dont  j’ai  relaté  plus  haut  l’histoire?  Dans  ce  cas,  et  si  la  culture 
de  toute  lésion  à  son  début  me  démontrait  le  streptocoque,  je  n'hésite¬ 
rais  pas  à  conclure  à  l’origine  streptococcique  de  la  maladie.  Mais,  le  plus 
souvent  ,  on  n’observe  ces  lésions  que  quand  elles  ont  déjà  évolué,  et  l’on 
hésite  entre  deux  diagnostics  :  strepto-épidermite  chronique  ou  eczéma 
chronique  surinfecté...  L’un  ou  l’autre  diagnostic  laisserait  d’ailleurs 
dans  l’ombre  les  causes  générales  de  l’éruption  dépendant  de  l’état 
préalable  du  patient.  Suivant  la  première  hypothèse,  ce  sont  elles  qui 
auraient  créé  toute  la  maladie,  et,  suivant  la  seconde,  elles  auraient 
seulement  permis  au  microbe  de  s’implanter  sur  une  lésion  déjà  faite. 

Pour  de  tels  cas,  je  ne  sais  vraiment  comment  conclure. 

En  d’autres,  il  semble  manifeste  que  c’est  l'eczéma  qui  a  commencé. 
J'ai  vu  bien  des  fois  un  eczéma  du  cuir  chevelu,  amicrobien  à  l'exa¬ 
men  biopsique  et  à  la  culture,  devenir  impétigineux  ensuite,  et  alors 
on  y  retrouve  le  streptocoque  à  la  culture.  C’est  le  fait  d’un  très  grand 
nombre  de  cas  de  pityriasis  stéatoïde  qui  traversent  ou  traverseront  une 
phase  impétigineuse. 

Il  y  a  d’ailleurs  de  très  grosses  différences  entre  les  cultures  strepto- 
cocciquesaprès  dix  à  douze  heures  d’étuve.  Les  unes  fourmillent  de  strep¬ 
tocoques  et  indiquent  que  la  semence  première  y  abondait.  Alors,  les 
chaînes  sortent  d’agglomérats  streptococciques  compacts,  dans  lesquels 
on  discerne  encore  la  disposition  en  chaîne  du  microbe  (fig.  135,  I). 
D’autres  ne  montrent  que  des  chaînettes  assez  courtes  et  chacune 
solitaire,  parmi  des  amas  staphylococciques  nombreux  (fig.  135,  II).  Dès 
lors,  on  a  tendance  à  faire  de  ces  derniers  cas  des  infections  strepto¬ 
cocciques  secondaires,  et  à  voir  dans  les  premiers  des  lésions  strepto¬ 
cocciques  primitives  (Haxthausen).  Mais  ce  n'est  là  qu'une  présomp¬ 
tion,  et  j’ai  dit  plus  haut  combien  les  faits  la  démentent  en  ce  qui 
concerne  l’impétigo  vrai  où  les  surinfections  très  abondantes  en  arri¬ 
vent  à  dissimuler  l’infection  streptococcique  primitive. 
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198.  Remarques  techniques  préliminaires.  —  199.  Décompte  des  lésions  où  Von  rencontre  le 
staphylocoque  doré ,  le  streptocoque ,  le  coccus  polymorphe.  —  200.  Tout  microbe ,  lorsqu'il 
se  reproduit  sur  la  peau  humaine,  y  détermine  une  lésion.  —  201.  Les  staphylococcides 
eczématiformes.  Sur  quels  sujets  on  les  observe.  —  202.  Description  clinique.  C'est  une 
acné  nécrotique  miliaire.  —  203.  La  culture  y  démontre  le  staphylocoque  doré.  — 
204.  Evolution  de  ce  syndrome.  ■ —  205.  Résumé  clinique  des  trois  types  connus  de  coccides 
eczématiformes.  —  206.  Chacune  de  ces  infections  s'observe  sur  des  malades  de  type  cli¬ 
nique  différent.  —  207.  Il  y  a  des  causes  générales,  dont  beaucoup  nous  sont  inconnues, 
qui  déterminent  chez  certains  sujets  la  chronicité  de  leurs  infections  épidermiques . 


198.  Remarques  techniques  préliminaires.  —  Avant  d’étudier 
en  soi  le  troisième  type  des  soi-disant  eczémas  qui  sont  des  épider- 
mites  microbiennes,  il  est  encore  besoin  d’exposer  quelques  généralités 
nécessaires. 

La  culture  des  staphylocoques  est  si  facile,  et  il  est  si  fréquent  d’en 
obtenir  une  en  partant  d’une  lésion  quelconque  de  la  peau,  ou  même 
d’une  surface  de  peau  saine,  que  la  dermatologie  a  pris  l’habitude  gros¬ 
sière  de  considérer  tous  les  staphylocoques  comme  négligeables.  A  chaque 
instant  on  voit  mentionner,  dans  un  protocole  d’observation,  des  cultures 
de  staphylocoques  et  même  de  streptocoques,  considérées  comme  sans 
valeur. 

On  ne  peut  pas  parler  ainsi  quand  on  examine  histologiquement  les 
lésions  que  l’on  cultive,  car  on  aura  pu  obtenir  des  cultures  identiques 
de  lésions  cutanées  où  l’examen  microscopique  ne  décèle  aucun  microbe, 
et  de  celles  qui  à  l’examen  microscopique  en  sont  pleines. 

Faire  des  cultures  quelconques  de  la  peau,  sans  examen  histo-micro- 
biologique  concomitant,  est  une  chose  tout  à  fait  dénuée  d’intérêt.  11 
faut  d’abord  savoir  si  une  lésion  est  microbienne  à  l’examen  microsco¬ 
pique,  à  quel  point  elle  l’est,  et  quelles  espèces  microbiennes  on  y  ren¬ 
contre.  Alors  seulement  on  saura  ce  qu’il  faut  penser  des  cultures  ; 
jusque-là,  non.  La  culture  montre  quels  sont  les  microbes  cultivables 
parmi  ceux  qu’on  a  vus  au  microscope,  et  elle  détermine  leur  espèce, 
mais  c’est  l’examen  microscopique  qui  renseigne,  par  leur  situation  dans 
la  lésion,  sur  leur  valeur  causale  possible  et  leur  importance  relative. 
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Ecrire  simplement  que  l’on  a  rencontré  à  la  culture  d’une  lésion  :  sta¬ 
phylocoques  banaux  et  streptocoques,  c’est  dire  qu’on  n’en  a  pas  fait  l’étude 
histologique  et  qu’alors  les  cultures  faites  ne  signifient  rien. 

11  y  a  une  énorme  dilTérence  entre  un  cas  où  l’examen  des  coupes 
montre,  à  leur  surface,  une  ou  quelques  unités  microbiennes,  et  un  cas 
où  l’on  en  trouve  des  litières  entre  les  squames.  Dans  l’un,  il  s'agit 
d’un  microbe  de  hasard  ;  dans  l’autre,  c’est  un  microbe  actif  qui  a  trouvé 
sur  place  sa  raison  d’être.  Pratiquée  seule,  la  culture  n’en  peut  rien 
dire  ;  c’est  donc  l’examen  microscopique  qui  donne  leur  valeur  aux  ren¬ 
seignements  complémentaires  que  la  culture  donnera.  Rencontré  par 
unités,  un  microbe  dans  une  lésion,  et  surtouten  surface,  peut  être  là  par 
hasard.  11  ne  peut  se  multiplier,  au  contraire,  qu’en  créant  une  lésion 
visible.  Et  le  fait  qu’il  n’habite  pas  toutes  et  qu’il  ne  pullule  pas  dans 
toutes,  montre  à  lui  seul  qu’il  a  des  raisons  de  se  multiplier  là  où  on  le 
trouve  en  nombre.  A  moins  qu’on  ne  le  rencontre  par  grains  isolés, 
sur  la  peau,  aucun  microbe  ne  se  rencontre  par  hasard. 


199.  Décompte  des  lésions  classiques  dues  aux  trois 
cocci.  —  Il  est  très  facile  de  faire  le  décompte  des  cas  où  l’on  trouve, 
par  exemple,  le  staphylocoque  doré  :  poussées  de  folliculite  orificielle 
chez  l’enfant,  sycosis  chez  l’adulte,  furoncle  et  orgelet  à  tout  âge,  anthrax, 
arcné  nécrotique,  enfin  croûte  d’impétigo  streptococcique ,  voilà  les 
lésions  d’où  la  culture  l’extrait  invariablement,  les  cas  où  le  micro¬ 
scope  le  montre  en  pullulation,  en  activité,  au  sein  d'une  lésion  qu'il 
cause  (ou  qu’il  infecte  secondairement,  comme  il  existe  dans  la  croûte 
de  l’impétigo,  d’où  on  le  voit  repartir  pour  faire  furoncles  ou  orgelets 
consécutifs). 

Il  est  facile,  pareillement,  de  dire  les  lésions  où  l’on  rencontre  le  strepto¬ 
coque  :  c’est  au  sein  des  croûtes  de  l’impétigo  commun  et  au-dessous 
d’elles;  dans  la  phlyctène  qui  les  précède  et  qui  est  l’origine  commune 
de  l’impétigo,  de  l’ecthyma  dans  les  phlyctènes  des  épidermes  cornés 
épais  qui  sont,  avec  des  variantes  de  forme,  la  même  lésion  originelle  : 
dans  les  intertrigos  non  mycosiques  ;  dans  les  lésions  squameuses  qui 
sont  le  reliquat  ou  la  forme  abortive  de  l’impétigo  ;  enfin,  dans  les  lésions 
pityriasiques  et  eczématiques  secondairement  impétiginisées.  Dans  tous 
ces  cas,  on  le  rencontrera  toujours,  à  coup  sûr  et  à  point  nommé,  et 
les  mêmes  cultures  en  feront  la  preuve.  Hors  cela,  on  pourra  le  rencon¬ 
trer  d’aventure,  mais  par  accident,  non  pas  en  série,  ni  sans  manque. 

Le  coccus  polymorphe,  lui,  peut  se  rencontrer  partout,  et  il  est  rare 
de  n’en  pas  obtenir  la  culture,  conjointe  à  celle  des  microbes  précédents. 
Pour  ne  pas  l’obtenir,  il  faut  l’éviter.  Néanmoins,  l’examen  microbien 
ne  le  montre  en  abondance  que  dans  le  pityriasis  stéatoïde  du  cuir  che- 


velu,  du  front  ( corona  seborrhœica )  et  de  la  région  pré-sternale  (pityriasis 
figuré). 

Ce  sont  la  des  laits  qu'il  ne  faut  jamais  oublier  ni  perdre  de  vue,  parce 
qu  ils  sont  fondamentaux.  Ils  sont  à  la  base  même  de  toute  recherche 
microbiologique  en  dermatologie.  C’est  d’eux  qu’il  faut  partir,  et  les 
observateurs  qui  n’auront  pas  acquis  d’abord,  de  leurs  mains  et  de  leurs 
yeux,  ces  notions  fondamentales,  ne  pourront  ni  parler  de  la  bactériologie 
cutanée,  ni  tenter  des  recherches  nouvelles  avec  quelque  chance  de  succès. 


200.  Tout  microbe  vivant  sur  la  peau  y  détermine  une 
lésion.  —  C’est  ici  qu’éclate  la  différence  fondamentale  à  faire  entre 
la  bactériologie  des  infections  profondes  et  celle  du  revêtement  cutané. 
Car  le  moindre  microbe  extrait  d’une  lésion  profonde  et  fermée  peut 
avoir  une  valeur  causale,  tandis  qu’un  microbe  extrait  par  culture 
d’une  lésion  cutanée  ne  peut  avoir  de  valeur  causale  que  si  on  l’a  vu, 
de  ses  yeux,  en  pullulation,  en  un  point  donné. 

Tout  microbe  peut  se  rencontrer  sur  la  peau  à  l’état  de  graine,  mais 
aucun  microbe  ne  peut  s'y  voir  à  Vétat  de  pullulation  sans  qu'il  soit  pour 
quelque  chose  dans  la  lésion  où  on  le  rencontre ,  car  V expérience  montre  que 
toute  pullulation  de  microbes ,  même  à  la  surface  de  la  peau ,  détermine  une 
lésion  non  pas  histologique ,  mais  visible  même  à  Vœil  nu. 

Et  si,  une  fois,  tous  les  dermatologistes  s’étaient  rendu  compte  de  ce 
fait  par  leurs  yeux,  l’objet  même  de  bien  des  litiges  serait  supprimé. 
L’examen  microscopique  des  lésions,  qui  montre  le  microbe  en  pullu¬ 
lation,  et  la  réaction  des  tissus  autour  de  lui,  démontre  son  rôle.  Par  lui, 
on  sait  quelle  valeur  attribuer  à  la  culture  que  l’on  obtiendra,  tandis 
que  la  culture  met  sur  le  même  rang  la  graine  prélevée  par  hasard,  et 
la  colonie  proliférante  dont  la  pullulation  fait  la  lésion.  La  culture  faite 
toute  seule  ne  prouve  rien. 

Un  dernier  fait  sur  lequel  il  faut  insister  est  celui-ci.  Le  plus  souvent, 
les  manœuvres  de  biopsie  et  de  montage  altèrent  toute  lésion  squamo- 
croûteuse.  Elles  la  décapitent.  C’est  la  croûte  qui  renferme  en  elle  l’his¬ 
toire  de  la  lésion  superficielle.  C’est  elle  surtout  qu’il  faut  étudier. 

Des  années  de  recherches  m’ont  montré  que  l’histologie  des  squames 
et  des  croûtes  peut  nous  apprendre  plus  de  choses  que  celle  des  tissus 
sous-jacents  à  elles.  Il  y  a  beaucoup  d’infections  cutanées  si  superficielles 
qu’au-dessous  d’elles  tous  les  tissus  peuvent  rester  sains.  En  outre,  cer¬ 
taines  lésions  sont  si  fugaces  que,  quand  nous  les  voyons,  elles  sont 
faites.  Et  c’est  leur  squame-croûte  qui  seule  peut  nous  montrer  ce 
qu’elles  ont  été. 


201 .  Stapbylococcides  eczématif ormes .  —  Ceci  dit,  je  dois  étu¬ 
dier  maintenant  le  troisième  type  des  soi-disant  eczemas  du  cuir 
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chevelu  qui  sont  dus  à  des  infections  microbiennes  superficielles,  et 
celui-ci  à  l’infection  porofolliculaire  du  staphylocoque  doré.  Je  le  décri¬ 
rai  d’abord  cliniquement. 

On  peut  l’observer  à  tout  âge,  après  la  puberté,  mais  on  le  rencontre 
surtout  chez  l’homme  fait,  surtout  même  chez  l’homme  mûr,  aux  appro¬ 
ches  de  la  cinquantaine,  ordinairement  chez  le  sujet  un  peu  trop  sanguin, 
replet,  et  qui  paraît  de  santé  exubérante.  Tantôt  le  cuir  chevelu  est 
d’apparence  normale;  il  ne  présente  ni  pellicules,  ni  séborrhée  visibles; 
il  peut  avoir  gardé  tous  ses  cheveux.  Dans  d’autres  cas,  il  est  atteint 
de  séborrhée  plus  ou  moins  prononcée  ou  de  pellicules. 

202  Ce  sont  des  acnés  nécrotiques  miliaires.  —  Un  jour,  le 
sujet  présente  des  démangeaisons  inaccoutumées  que  le  grattage 
exaspère,  toujours  un  peu  plus  marquées  la  nuit.  Ces  démangeaisons  sont 
diffuses  ;  elles  siègent  plutôt  aux  régions  pariétales,  et  même  avec  des 
localisations  que  le  malade  repère.  11  indique  des  points  précis  où 
elles  sont  plus  accentuées.  Si  l'on  y  regarde,  on  ne  voit  rien,  ou  peu  de 
chose  ;  parfois  un  point  rougeâtre  à  la  base  de  quelques  poils  ;  ces  points 
sont  disséminés  à  distance  les  uns  des  autres  ;  et  ces  points  rouges  sont 
précisément  ceux  où  le  malade  éprouve  le  plus  de  démangeaisons. 

Quelques  jours  après,  quand  les  symptômes  ont  augmenté,  l’obser¬ 
vateur  remarque  en  ces  points  une  minime  croûtelle  cristalline  produite 
par  une  gouttelette  de  sérum  exsudée  sous  l’influence  du  grattage  ; 
ou  bien  la  croûtelle  est  squameuse,  d’apparence  grasse,  en  réalité  stéa- 
toïde  :  enfilée  par  le  poil  à  la  hase  duquel  elle  s’est  formée. 

Dans  les  cas  les  plus  marqués,  le  prurit  devient  tout  à  fait  pénible, 
et  les  points  rouges  folliculaires  plus  nombreux  ;  mais  ils  restent  tou¬ 
jours  peu  visibles  ;  il  est  nécessaire  de  les  rechercher,  et  j’insiste  sur  ce 
fait  :  au  contraire  des  impétigos  en  nappe,  l’affection  dont  je  parle  est 
bien  plus  prurigineuse  que  cuisante,  et  le  prurit  s’exacerbe  toujours 
la  nuit.  Le  malade  est  averti  des  poussées  successives  de  sa  maladie 
par  des  sensations  prémonitoires;  c’est,  sur  un  ou  plusieurs  points,  une 
sensation  aiguë  comme  celle  que  causerait  une  piqûre  d’aiguille,  qui  se 
produit  au  moindre  contact  ou  au  toucher,  et  par  exemple  quand  le 
patient  pose  la  tête  sur  l’oreiller  ;  la  douleur  peut  être  aiguë  au  point 
de  le  réveiller  quand  il  dort. 

Étant  donné  que  le  malade  est  presque  toujours  un  congestif  évident, 
il  faut  noter  un  symptôme  négatif  qui  a  sa  valeur  :  c’est  que  les  minimes 
effractions  cutanées  qu’on  peut  voir  à  la  loupe  ne  donnent  chacune  qu’une 
gouttelette  de  sérum,  grosse  comme  un  chas  d’aiguille,  et  jamais  un 
suintement  en  nappe. 

Quand  il  s’agit  d’un  cuir  chevelu  pityriasique  par  avance,  c’est  sous 
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*  les  pellicules  d'apparence  grasse  qu’il  faut  rechercher  les  petits  points 
folliculaires  congestifs  et  démangeants  ;  dans  ce  cas,  la  petite  croûtelle, 
circonférencielle  au  poil,  est  plus  difficile  à  voir,  étant  mélangée  aux 
squames  de  son  voisinage.  D’ailleurs,  cette  éruption  prurigineuse  et 
presque  invisible  a  peu  d'élections  régionales.  Souvent,  le  front,  les 
régions  temporales  et  surtout  pariétales,  jusqu’en  arrière  de  la  tête,  sont 
celles  qui  sont  les  plus  atteintes,  quelquefois  aussi  le  vertex  seulement. 


203.  La  culture  y  démontre  le  staphylocoque  doré. — Ce  sont 
des  faits  cliniques  qu’il  est  tout  à  fait  impossible  de  comprendre,  si 
l’on  n’a  pas  l’habitude  systématique  des  cultures,  et  dont  la  culture 
donne  sans  grande  peine  l’explication,  car,  si  l’on  ensemence  ces  pelli¬ 
cules,  on  est  tout  de  suite  frappé  par  la  comparaison  avec  ce  que  les 
mêmes  cultures  donneraient  s'il  s'agissait  par  exemple  d’un  pityriasis 
ordinaire.  Au  lieu  que,  dans  ce  cas,  on  aurait  la  culture  du  coccus 
polymorphe  à  foison,  mais  toute  seule,  ici  on  voit,  en  assez  grand  nombre 
parmi  les  autres,  des  cultures  de  staphylocoque  doré,  et,  pour  qui  a 
du  sujet  un  peu  d’habitude,  cela  est  tout  à  fait  inattendu. 

Si,  alors,  au  lieu  d'ensemencer  les  squames  sans  choix,  et  telles  qu’elles 
se  présentent,  on  cherche  à  éviter  les  squames  du  pityriasis  concomitant, 
pour  n’ensemencer  que  les  croùtelles  péripilaires,  on  obtient  de  celles-ci 
des  cultures  presque  pures  de  staphylocoque  doré.  Gela  est  Tin  trait  de 
lumière,  car  le  staphylocoque  doré  est  par  destination  un  microbe  de 
l’orifice  folliculaire,  et  qui  y  détermine  une  pustule.  On  a  donc  là  un 
rudiment  de  la  porofolliculite  plus  haut  décrite  ;  il  s’agit  d’une  poussée 
de  lésions  orificielles,  folliculaires,  minuscules,  microscopiques,  ou,  si 
l’on  veut,  puisque  la  chose  est  la  même,  un  rudiment  de  ce  qu’est  l’acné 
nécrotique. 


204  Évolution  du  syndrome.  —  Nous  savons  déjà  que  le  cuir- 
chevelu  de  l’adulte,  entre  deux  âges  et  trop  nourri,  montre  une  ten¬ 
dance  à  faire  des  poussées  de  cette  acné  spéciale,  surtout  caractérisée 
par  de  la  nécrose,  plus  que  par  de  la  suppuration  ;  la  nécrose  fait  une 
croûte  qui  est  un  séquestre  et  dont  nous  avons  donné  plus  haut  la  figu¬ 
ration  (fig.  81). 

Mais  revenons  à  l’observation  de  notre  malade.  Si  le  dermatologiste 
qui  l’examine  ne  connaît  pas  bien  ces  cas-là,  il  est  inévitable  qu’il  les 
assimile  sans  trop  s’étonner  à  un  pityriasis  ordinaire  et  qu’il  les  traite 
comme  tels,  sans  résultat.  Alors,  les  choses  pourront  s’aggraver,  mais 
toujours  dans  la  même  forme  ;  ce  n’est  pas  qu’on  puisse  voir  survenir 
alors  une  éruption  du  type  des  poussées  pustuleuses  si  évidentes  chez 
l’enfant;  il  est  rare  que,  parmi  tant  de  points  d’infection,  la  chose  arrive  ; 
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les  pustulettes  restent  histologiques  ;  c’est  pourquoi  elles  passent  ina¬ 
perçues.  Si  l’une  prend  un  peu  plus  d’importance,  on  la  conçoit  comme 
une  complication  de  hasard.  L’éruption  et  le  prurit  peuvent  durer  des 
mois  en  s’étendant  à  de  grandes  surfaces,  toujours  sans  suintement 
visible,  en  tout  cas  jamais  avec  un  suintement  capable  de  faire  une 
croûte  continue  ;  ce  sont  des  croûtelles  isolées,  si  petites  et  si  squameuses 
en  apparence  que  la  maladie  sera  toujours  rapprochée  des  pityriasis. 

Mais,  si  le  médecin  est  averti  et  qu’il  sache,  il  aura  tôt  fait  de  recon¬ 
naître,  sous  les  squames  pityriasiques  diffuses,  les  petites  croûtelles 
méniscoïdes,  enfilées  par  le  poil  (fig.  146),  et,  au-dessous  d’elles,  le  point 
rouge  qui  signale  l’infection  du  staphylocoque  doré.  Alors  il  com- 


Fig.  146.  —  Staphylococcide  eczématiforme,  Gross.  :  40. 

Le  carton,  Gross.  :  1  200.  Croûtelle  circumpilaire.  Poussées  récidivantes  d’acné  nécrotique 
miliaire.  Culture  :  staphylocoque  doré. 


prendra  tout  ce  que  je  viens  d’exposer.  Il  ne  s’agit  pas  là  d’un  eczéma. 
Cette  éruption  ne  s’accompagnera  qu’à  peine,  et  très  accessoirement, 
d’exsudation  séreuse  ;  l’exsudation  est  invisible,  ou  trahie  seulement 
par  un  cristal  blond  à  la  base  des  poils.  Le  malade  n’est  pas  un  eczé¬ 
mateux  ;  il  est  atteint  d’une  forme  généralisée  rudimentaire  d'acné 
nécrotique.  Il  faut  réglementer  sa  nourriture;  s’il  supprime  le  pain 
complètement,  s’il  est  traité  localement  par  le  soufre,  on  verra  en  quel¬ 
ques  jours  tous  les  phénomènes  s’amender.  Tel  est  le  troisième  type 
des  prétendus  eczémas  que  l’on  rencontre  le  plus  fréquemment  au  cuir 
chevelu  ;  et  ils  sont  tous  trois  microbiens.  On  me  dira  :  Mais  ce  ne  sont 
ni.  l’un  ni  l’autre  des  eczémas.  C’est  tout  à  fait  mon  avis,  si  l’on 
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m'accorde  qu'ils  sont  constamment  pris  pour  tels  par  l'immense  majorité 
des  dermatologistes. 

En  somme,  et  pour  résumer  d’un  mot  ce  qui  précède,  on  pourrait  dire  : 
Il  existe  un  soi-disant  eczéma  sec  et  prurigineux  du  cuir  chevelu  qui  est 
une  acné  nécrotique  miliaire,  dans  laquelle  tous  les  phénomènes  objectifs 
propres  à  l’acné  nécrotique  sont  si  réduits  qu’ils  en  sont  méconnais¬ 
sables.  Mais  l’examen  attentif  des  symptômes  élémentaires  de  cette 
éruption  permet  delà  ramener  à  sa  cause,  certifiée  d’ailleurs  par  l’histo¬ 
logie  et  la  culture. 

Par  comparaison  avec  les  types  morbides  précédents,  on  pourrait 
nommer  ces  lésions  des  «  staphylococcides  eczématiformes  ». 


205.  Les  trois  types  connus  de  coccides  eczématiformes.  — 

Ainsi  se  trouvent  distingués  et  catalogués  trois  types  d’éruptions 
du  cuir  chevelu,  confondus  à  tort  parmi  les  eczémas  et  qui  ont  tous  le 
trois  une  origine  microbienne  différente  : 

1°  Il  y  a  d’abord  l’ancien  «  eczéma  séborrhéique  »  de  Unna,  qui  com¬ 
mence  invariablement  par  un  pityriasis  sec  (spore  de  Malassez)  et  dont 
la  squame  ne  paraît  grasse  que  parce  qu'elle  est  imbibée  de  sérum  et 
infiltrée  de  leucocytes  entre  des  couches  cornées  stratifiées,  transforma- 
tion  due  à  la  pullulation  innombrable  du  coccus  polymorphe  dans  la 
squame.  Son  traitement  est  celui  du  pityriasis  et  son  médicament  est 
l’huile  de  cade  ; 

2°  Il  yaensuite  l’ancien  eczéma  impétigineux,  qui  n’est  qu’un  impétigo 
chronique  de  grande  surface,  d’origine  streptococcique  comme  tous  les 
impétigos.  Nous  verrons  qu’il  demande  le  même  traitement  que  l’impé¬ 
tigo,  par  l’eau  d’Alibour  et  le  goudron  de  houille  ; 

3°  Enfin,  il  y  a  un  soi-disant  eczéma,  presque  sec,  très  prurigineux, 
ayant  des  lésions  élémentaires  à  l’orifice  des  poils,  sous  la  forme  d’un 
point  rouge  presque  imperceptible,  mais  qu’on  retrouve  quand  on  le 
cherche  ;  ce  type  morbide  non  plus  n’est  pas  un  eczéma  au  sens  que 
donnait  à  ce  mot  la  vieille  école  française  :  c’est  un  rudiment  d’acné 
nécrotique  miliaire  généralisée,  plus  ou  moins  mêlée  parfois  aux  squames 
d’un  pityriasis  concomitant.  Et,  comme  l’acné  nécrotique,  les  staphy¬ 
lococcides  eczématiformes  doivent  se  traiter  par  le  soufre. 

Mais  parce  que  nous  décrivons  nommément  ces  trois  types,  est-ce  à 
dire  qu’il  n’y  en  a  pas  d’autres  analogues  qu’il  faudra  pareillement 
distraire  du  tableau  de  l’eczéma  vrai?  Nul  doute  pour  moi  qu’il  y  en 
ait  d’autres;  l’étude  que  j’en  donne  ici  n’est  qu’une  ébauche;  elle  indique 
seulement  le  sens  des  recherches  à  poursuivre.  Néanmoins,  et  telle  qu’elle 


206.  Ces  trois  infections  s’observent  sur  des  malades  de  type 
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clinique  différent.  —  Même  admis,  ces  faits  soulèvent  d’ailleurs 
bien  des  problèmes,  problèmes  anciens,  mais  qui  après,  ce  qui  pré¬ 
cède,  se  posent  de  nouveau  avec  une  particulière  acuité. 

Examinons  comme  le  faisait  l’ancienne  médecine  l’état  général  des 
malades  atteints  de  ces  différents  types  de  faux  eczémas;  nous  verrons 
qu'ils  se  présentent  à  nous  avec  un  aspect  très  apparemment  différent. 

I.  —  Prenons  d’abord  l’ancien  eczéma  séborrhéique  de  Unna  (moro- 
coccides  eczématiformes)  et  examinons  l’état  général  des  patients  qui 
en  sont  atteints. 


Tandis  que  les  pellicules  sèches  ( pityriasis  simplex)  précèdent  la 
puberté  (leur  début  se  fait  à  onze  ans),  le  pityriasis  stéatoïde  est  tou¬ 
jours  consécutif  à  la  puberté,  et  paraît  manifestement  en  dépendre. 

1 1  s’observe  chez  les  adolescents  des  deux  sexes,  entre  quatorze  et 
vingt  ans  ;  on  peut  l'observer  plus  tard,  mais  rarement  aussi  intense 
qu’à  cet  âge. 

D’après  mes  observations,  on  ne  le  rencontre  guère  chez  les  habitants 
des  campagnes;  c’est  une  maladie  urbaine,  donc  en  rapport  avec  les 
conditions  de  vie  que  j’ai  résumées  par  le  mot  de  stabulation.  Tl  semble 
que  l’insuffisance  d’exercice  et  d’aération,  chez  des  sujets  largement 
nourris,  soit  à  compter  parmi  les  facteurs  principaux  de  cette  éruption. 
Autrefois,  on  le  voyait  plus  en  clientèle  qu’à  l’hôpital  ;  maintenant 
que  les  conditions  de  vie  chez  l’ouvrier  se  sont  rapprochées  des  nôtres, 
on  le  voit  plus  à  l’hôpital.  En  somme,  la  puberté  paraît  avoir  un  rôle 
prépondérant  dans  la  genèse  du  pityriasis  stéatoïde,  et  accessoirement 
on  peut  incriminer  la  trop  bonne  chère  et  la  vie  facile. 

II.  —  Tout  au  contraire,  l’ancien  eczéma  impétigineux  s’observe,  en 
général  du  moins,  en  concomitance  avec  un  état  général  médiocre.  11 
naît  au  milieu  de  conditions  d’hygiène  physique  et  morale  fâcheuses, 
dans  une  vie  demi-cloîtrée,  chez  des  amoindris,  des  mal  nourris,  plus 
souvent  chez  la  jeune  fille  que  chez  la  femme,  et  chez  la  femme  que  chez 
l’homme.  C’est  un  eczéma  d’anémiques  ;  il  est  tout  particulièrement 
fréquent  dans  les  pensionnats  et  les  orphelinats  dirigés  suivant  la  vieille 
formule  ecclésiastique,  alors  que  les  exercices  physiques  en  étaient  à 
peu  près  bannis. 

III.  — Enfin,  le  troisième  type  n’est  qu’une  acné  nécrotique  miliaire. 
Tout  au  contraire  du  type  morbide  précédent,  il  se  voit  surtout  chez  des 
gens  moins  jeunes,  gros,  gras,  qui  surmènent  leur  foie  depuis  des  années. 


207.  Causes  connues  et  inconnues  des  infections  cutanées 
chroniques.  —  Tout  ceci  pour  bien  montrer  que,  dans  une  dermatose 
chronique,  même  microbienne,  le  microbe  n’est  pas  seul  en  cause. 
D'àge  en  âge,  l’esprit  des  générations  est  ramené  devant  les  mêmes 
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questions  pendantes.  Chaque  génération  en  fournit  une  solution  pro¬ 
visoire  que  la  génération  suivante  améliorera.  Pour  la  question  des 
Coccides  eczématif ormes,  il  en  est  et  il  en  sera  de  même.  Même  quand  on 
parle  d'infection  cutanée,  tout  problème  n'est  pas  résolu  par  le  constat 
du  microbe.  Si  on  peut  mettre  sur  le  compte  d’un  accident  de  hasard 
une  infection  locale  aiguë  comme  le  furoncle,  ou  une  septicémie  suite 
de  blessure,  comment  expliquer  une  furonculose  qui  durera  deux  ans 
chez  le  même  sujet,  sans  qu’il  infecte  pourtant  personne  autour  de  lui  de 
façon  semblable? 

Sans  doute,  la  perpétuité  d’une  infection  de  surface  peut  tenir  à  des 
causes  physiques,  comme  dans  le  cas  des  teignes,  où  le  parasite  au  fond 
du  follicule  est  intangible.  On  a  pu  invoquer  de  même  le  peu  de  péné¬ 
tration  des  parasiticides  dans  la  profondeur  de  la  peau,  empêchant  leur 
action  efficace  ;  et  il  est  bien  certain  que  beaucoup  de  nos  antiseptiques 
n’ont,  à  cause  de  cela,  aucune  valeur.  De  même,  et  dans  une  certaine 
mesure,  peut-on  invoquer  la  multiplicité  des  germes  sur  un  malade  pour 
expliquer  leur  multiplication  sur  lui  ;  un  sujet  qui  porte  déjà  vingt 
lésions  staphylococciques  a  plus  de  chances  de  contaminations  nouvelles 
qu'un  sujet  qui  n’en  a  pas  une.  Néanmoins,  ces  raisons,  qui  ont  toutes 
une  valeur,  ne  suffisent  pas  à  tout  expliquer  de  ce  que  nous  voyons  tous 
les  jours.... 

D’autre  part,  l’observation  clinique,  si  obtuse  qu’elle  soit,  montre  à 
elle  seule  l’influence  de  l’état  général  du  malade  sur  révolution  de  ses 


infections  épidermiques.  Ainsi,  l’acné  nécrotique  des  pléthoriques  en 
état  de  stabulation,  l’impétigo  en  nappe  des  confinés  et  des  malingres, 
des  jeunes  filles  étiolées,  des  Cendrillons,  et  la  Corona  seborrhœica  des 
adolescents,  elîlorescence  de  leur  puberté... 

Nous  avons  montré  tout  à  l’neure  que  la  présence  inévitable  des 
infections  secondaires  dans  les  lésions  cutanées  obligeait  l’observateur 
à  des  conclusions  circonspectes.  Mais  on  pourrait  même  penser  que  toute 
infection  microbienne  de  la  peau  est  secondaire  !  Car  d’abord  la  peau 
est  presque  constamment  salie  sans  être  infectée.  En  outre,  une  infection 
créée  par  un  traumatisme  de  hasard  meurt  sur  place  sans  propagation. 
S’il  y  a  propagation,  il  faut  donc  que  l’organisme  la  laisse  faire.  Admet¬ 
tons  que  tout  revêtement  cutané  puisse  être  inoculé  de  staphylocoques: 
tous  ne  feront  pas  du  sy cosis.  Mettons  que  toute  peau  puisse  être  inoculée 
d’impétigo  :  très  peu  feront  de  l’impétigo  chronique  avec  extension 


indéfinie. 

Pour  les  cliniciens  d’autrefois,  aucune  maladie  chronique  ne  pouvait 
s’établir  sans  des  causes  générales  prédisposantes.  N’est-ce  pas  ce  que 
la  clinique  nous  montre  pour  toutes  les  infections  dont  nous  venons  de 
parler?  Sans  doute,  la  vieille  médecine  invoquait  des  causes  analogues 
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meme  au-dessous  du  favus,dont  la  chronicité  ne  dépend  que  de  conditions 
mécaniques  rendant  le  parasite  inaccessible  et  dont  la  thérapeutique 
actuelle,  purement  locale,  obtient  la  guérison  à  coup  sûr,  sans  modifier 
en  rien  fétat  général  du  patient.  La  chronicité  d’une  maladie  ne  dépend 
donc  pas  toujours  de  l’état  général  du  sujet;  toutefois,  elle  en  paraît 
souvent  dépendre. 

Les  modernes  recherches  sur  les  sensibilités  cutanées  électives  ne  nous 
ont  quasi  rien  appris  sur  la  sensibilité  aux  infections,  ou  sur  notre  natu¬ 
relle  immunité  à  leur  endroit,  immunité  qui  est  totale,  relative,  élective, 
variable.  L’immunologie  est  devenue  une  science  dont  les  vaccinations 
antimicrobiennes  ne  sont  plus  qu’un  chapitre...  Et  cependant,  le  problème 
de  la  réceptivité  des  individus  et  de  leur  peau  aux  différentes  infections 
superficielles  reste  pour  moi  tout  entier.  11  n’y  a  pas  de  question  que  les 
travaux  récents  aient  moins  éclaircie...  Et  cependant,  nous  voyons  en 
général  les  trois  types  d’infection  cutanée  que  nous  avons  décrits  se 
rencontrer  chacun  sur  des  sujets  différents,  chez  qui  le  seul  examen 
clinique  nous  révèle  des  tares  appréciables  :  la  question  reste  pendante. 


CHAPITRE  VI 
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208.  D'autres  eczématides  peuvent  être  parasitaires.  —  En 

dehors  des  trois  types  cliniques  dont  la  description  précède,  beaucoup 
de  lésions  diverses  sont  encore  réunies  sous  le  même  nom  commun 
d’eczématides  ou  de  parakératoses  psoriasiformes.  Il  importerait  gran¬ 
dement  à  la  clarté  du  sujet  qu’elles  fussent  étudiées  davantage  du  point 
de  vue  de  leur  étiologie.  Sans  doute  s’apercevrait-on  d’abord  que  les 
divers  types  morbides  décrits  plus  haut  ne  sont  pas  les  seuls  que  peuvent 
causer  soit  le  Coccus  polymorphe,  soit  le  Streptocoque,  soit  le  Staphy¬ 
locoque  doré  ;  ainsi  se  compléterait  ce  premier  chapitre  que  l’on  pourrait 
nommer  :  des  Coccides  eczématif ormes. 

Ensuite,  il  peut  sembler  d’avance  que  si,  pour  plusieurs  de  ces  éruptions, 
on  peut  prouver  qu’elles  sont  d’origine  externe  et  parasitaire,  pour 
beaucoup  d’autres  on  le  prouverait  pareillement.  Toutes  devraient 
être  étudiées  d’abord  par  nos  méthodes  d’examen  et  de  culture.  Pour 
celles  qui  ne  donneraient  par  elles  aucun  résultat,  on  devrait  recourir 
à  d’autres  techniques  et  chercher  lesquelles.  L’examen  systématique 
et  méthodique  des  squames-croûtes  de  ces  diverses  lésions  montrerait 
peut-être  que  certaines  sont  dues  à  des  Hyphomycètes,  à  des  Oïdiomy- 
cètes  ou  à  des  Blastomycètes  encore  inconnus. 

209.  —  Considérons  l’exemple  du  Pityriasis  rosé  de  Gibert.  Voilà 
un  type  morbide  parfaitement  différencié  aux  yeux  de  la  seule  clinique. 


Sa  lésion  princeps  orbiculaire  décrite  par  Brocq  et  si  analogue  à  celle  des 
épidermophyties,  ses  lésions  secondes  et  multiples,  toutes  semblables, 
son  évolution  brève  et  toujours  la  meme,  suivie  de  sa  guérison  spon¬ 
tanée,  tout  dans  son  histoire  clinique  est  pour  nous  faire  croire  à  son 
origine  externe  et  parasitaire.  Et  cependant  jusqu’ici  le  microscope  ne 
nous  y  a  rien  montré. 

Qu’on  suppose  ses  caractères  objectifs  un  peu  moins  nets,  un  peu 
moins  constants  :  voilà  un  type  morbide  qui  serait  classé  parmi  les 
eczématides.  il  y  échappe  seulement  par  une  très  apparente  spécificité, 
dont  nous  n’avons  pourtant  point  de  preuves  autres  que  cliniques. 
En  outre,  il  existe  toute  une  série  encore  confuse  d’éruptions,  analogues 
au  Pityriasis  rosé,  et  qui  n’ont  ni  ses  caractères  objectifs  si  tranchés, 
ni  son  évolution  si  régulière.  Ce  ne  sont  pas  des  pityriasis  rosés,  mais 
des  types  cliniques  très  voisins  de  lui. 

Or,  dans  un  cas  de  ce  genre,  le  Dr  Charles  Du  Bois,  aujourd’hui  pro¬ 
fesseur  de  dermatologie  à  la  Faculté  de  Genève,  a  trouvé  un  parasite 
sporulé  encore  inconnu.  J’ai  vu  ses  préparations  obtenues  par  simple 
immersion  dans  l’essence  de  cèdre.  11  faut  que  la  squame  examinée 
comprenne  un  cornet  épidermique  extrait  d’un  orifice  pilaire.  Il  y  avait, 
dans  ce  cornet,  des  nids  de  petites  spores  oblongues  très  égales,  tassées 
les  unes  contre  les  autres,  sans  interposition  de  mycélium,  et  dont  la 
nature  cryptogamique  était  indubitable  pour  quiconque,  sans  que  leur 
dimension,  leur  forme,  leur  mode  d’agmination  me  rappelât  aucun  parasite 
connu,  déjà  décrit.  Ces  spores  sont  incolorables,  mais  il  a  suffi  d’un  arti¬ 
fice  de  préparation  pour  les  faire  voir.  Cette  découverte  est  à  compléter, 
l’étude  clinique  de  l’affection  dans  laquelle  ces  spores  furent  découvertes 
n’ayant  pu  être  faite  de  façon  que  le  diagnostic  en  soit  aisé  dans  l’avenir. 
Lorsque  cette  étude  sera  plus  parfaite,  nous  aurons  une  nouvelle 
«  eczématide  »  individualisée  et  autonome.  Il  y  en  aura  sans  doute  bien 
d’autres. 

De  même  que  l’étude  des  intertrigos  a  peu  à  peu  distrait  de  l’Eczéma 
la  série  des  épidermophyties  causées  par  des  hyphomycètes,  les  éruptions 
causées  par  des  oïdiomycètes  et  d’autres  par  le  streptocoque;  de  même, 
l’étude  des  «  petits  eczémas  »  rongera  par  ses  bords  cette  entité  énorme 
et  factice  constituée  jadis  sous  le  nom  d’eczéma.  Lorsque  ce  travail 
sera  accompli,  nous  saurons  mieux  ce  qui  mérite  d’être  appelé  de  ce 
nom,  parce  que  nous  aurons  enlevé  à  ce  qu’il  désigne  tout  ce  qui  mérite 
d’en  être  distrait. 


210.  La  lésion  primaire  des  eczématides ,  d'après  Civatte. 

—  Le  pityriasis  rosé  a  d’autres  raisons  d’être  rappelé  ici  comme  proto¬ 
type  des  faux  eczémas  qui  pourraient  être  dus  à  une  infection  parasi- 
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taire  externe.  En  1902  (1),  je  l'avais  étudié  histologiquement  et  j'avais 
décrit  comme  spécial  le  début  de  sa  lésion  par  une  série  de  vésiculettes 
sous-cornées,  invisibles  à  l’œil  nu,  mais  parfaitement  nettes  au  micro¬ 
scope,  et  dont  j’avais  donné  la  figuration  que  voici  (fig.  147,148  et  149). 

Or,  tout  récemment  le  Dr  Civatte,  ayant  repris  la  question  de  i’histo- 


Fig,  147.  — •  Première  lésion  du  pityriasis 
rosé  de  Gibert.  Gross.  :  250. 

Elle  présente  accidentellement  un  dia¬ 
phragme  au  niveau  de  la  couche  cornée,  ce, 
cavité  vésiculaire  ;  esc,  son  étage  supérieur; 
evf,  élément  vésiculeux  voisin  à  son  tout 
premier  début. 


Fig.  148.  —  Dans  les  vésicules  histologi¬ 
ques  du  pityriasis  rosé  (oc),  les  cellules 
épidermiques  détachées  s’orientent  ver¬ 
ticalement.  En  esc  se  voit  le  bord  d’une 
vésicule  voisine.  En  pcv,  une  infiltration 
leucocytaire  de  l’épiderme.  Gross.  :  250. 


logie  de  l’eczéma,  a  montré  à  son  tout  premier  début  des  vésiculettes 
sous-cornées,  de  tous  points  identiques  à  celles-là  (2). 

Et,  ces  lésions,  il  les  retrouve  non  seulement  dans  les  lésions  para- 
eczématiques  nommées  eczématides  par  Darier,  parakératoses  psoriasi- 
formes  par  Brocq,  mais  au  début  même  de  l’eczéma  légitime.  Pour  lui, 
par  conséquent,  ce  qui  caractérise  d’abord  l’eczématisation,  ce  n’est 
pas  la  vésicule  profonde, l’exosérose,  etc.,  qui  ne  seraient  que  secondaires, 
mais  cette  vésiculette  primitive,  qui  serait  la  lésion  la  première  en  date 

(1)  Sabouraud,  Sur  l’histologie  du  pityriasis  rosé  de  Gibert  [Revue  pratique  des  ma- 
adies  cutanées ,  syphilitiques  et  vénériennes,  n°  de  juin  1902). 

(2)  A.  Civatte,  Eczéma  et  eczématides  [Bull,  de  la  Soc.  franç.  de  dermat.  et  de  syph ., 
n°  6,  juin  1925),  et  aussi:  Psoriasis  and  seborrhœic  eczema.  Pathological  anatomy  and 
diagnostic.  Histology  of  the  two  dermatoses  [British  Journal  of  Dermat.  and  Syph., 
nov.  1924,  vol.  XXXYI,  p.  461-476). 
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dans  l’eczéma  vrai,  comme  dans  l’eczématisation  du  pityriasis  stéatoïde 
et  comme  dans  le  pityriasis  rosé  de  Gibert.  Or,  ces  lésions  de  surface 
évoquent  bien  l’idée  d’une  lésion  d’origine  externe,  et  Civatte  ne  rejette 
pas  du  tout  cette  conclusion  pour  l’eczéma  en  général.  Les  études  ulté- 


Fig.  149.  —  Dans  le  pityriasis  rosé, 'une  vésicule  histologique  (oc)  attenant  à  une  squame 

( cpk ).  Gross.  :  250. 


rieures  préciseront  ce  point  litigieux;  il  est  néanmoins  curieux  de  voir 
à  vingt  ans  d’intervalle  l’histologie  remettre  en  question  un  fait  qu’elle 
avait  le  plus  contribué  à  écarter,  à  savoir  l’origine  externe  des  eczémas. 


211.  La  similitude  de  leurs  lésions  primaires  pourrait 
indiquer  V origine  extrinsèque  de  toutes  les  eczématides . 

Pour  résumer  de  nouveau  ce  qui  précède,  je  dirais  : 

Un  certain  nombre  de  types  cliniques  voisins  de  l’eczéma,  et  con¬ 
fondus  avec  lui,  méritent  d’en  être  distingués.  Nous  en  connaissons 
trois,  tous  trois  microbiens,  dus  l’un  au  Coccus  de  Cedercreutz,  l’autre 
au  Streptocoque  et  l’autre  au  Staphylocoque  doré. 

Les  types  eczématiqoes  auxquels  donnent  lieu  ces  infections  super¬ 
ficielles  méritent  d’être  érigés  à  l’état  de  types  morbides  distincts  et 
d’occuper  dans  la  nosographie  une  place  analogue  à  celle,  très  petite, 
mais  nettement  délimitée,  qu’occupe  le  pityriasis  rosé  de  Gibert  ,  affection 
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dont  l’origine  externe  paraît  certaine  également,  bien  que  sa  nature 
demeure  inconnue. 

Au  début  du  pityriasis  rosé,  j  ai  décrit  autrefois  une  lésion  princeps 
histologique  que  j’avais  crue  spéciale  à  cette  affection.  Mais  Civatte  l’a 
retrouvée  avec  tous  ses  mêmes  caractères  au  début  de  toute  eczématide 
quelle  qu  elle  soit.  L  identité  du  processus  histologique  dans  toute 
eczématisation  semble  plaider  en  faveur  de  leur  commune  orisfine  externe* 
On  ne  peut  en  dire  plus  quant  à  présent.  Il  se  pourrait  donc  que  le  pro¬ 
cessus  microbien  que  nous  avons  retrouvé  à  l’origine  de  certains  petits 
eczémas,  ou  prétendus  tels,  soit  à  1  origine  de  tous,  ou  tout  au  moins  de 
beaucoup  d’autres.  La  question  de  l’eczéma  maladie  de  cause  externe 
n’est  pas  fermée... 


212 .  U  émiettement  progressif  de  l’ancien  eczéma  willani- 
que.  Exemple  des  intertrigos.  —  Si,  au  lieu  d’envisager  les  faux 
eczémas  au  cuir  chevelu  seulement,  nous  continuions  d’étudier  le 
même  sujet  dans  toute  son  ampleur,  et  les  soi-disant  eczémas  en 
toutes  localisations,  nous  ne  pourrions  pas  ne  pas  voir  que  partout  se 
fait  peu  à  peu  le  même  travail  de  dissociation  qui  rejette  hors  de 
l’eczéma  une  foule  de  types  morbides  lesquels  y  demeuraient  confondus. 

Le  travail  même  que  nous  avons  poursuivi  au  cuir  chevelu  a  été  pareil¬ 
lement  suivi,  je  le  disais,  dans  l'étude  des  intertrigos  (1)  et  des  soi-disant 
eczémas  des  plis.  Après  Y  Erythrasma  et  Y  Eczema  margination  de  Hébra, 
les  Strepto-épidermites  intertrigineuses  ont  été  reconnues  et  identifiées; 
et  puis  les  Oicliomycoses  de  même  siège,  avec  les  travaux  faits  en  tous 
pays,  et  principalement  en  France  par  notre  école  de  Bordeaux  avec 
Dubreuilh,  Petges  et  Joulia.  Désormais,  nous  pouvons  différencier  ces 
quatre  entités  morbides  par  leurs  seuls  symptômes,  le  microscope  et 
la  culture  certifiant  pour  chacune  le  premier  diagnostic  fait  à  l’œil  nu. 
Et,  comme  il  fallait  s’y  attendre,  chacune  de  ces  affections  est  justiciable 
d’un  traitement  particulier  qui  conduit  plus  vite  le  malade  à  la  guérison. 
C’est  encore  toute  une  série  de  faits  nouveaux,  diminuant  la  part  d’inconnu 
qui  reste. 

21 3,  Les  intertrigos  des  orteils  et  des  doigts.  —  Ce  n’est  pas 
tout.  Le  même  travail  de  dissociation  et  de  différenciation  se  poursuit 
pour  les  soi-disant  eczémas  des  extrémités.  Tous  les  dermatologistes 
savent,  après  les  travaux  de  Bang,  de  Gastellani,  de  Priestley,  de  Darier 
et  Mlle  Eliascheff,  de  Sicoli  et  de  Lee  Mac  Carthy  (ces  derniers  faits 
dans  mon  propre  laboratoire),  que  la  part  des  eczémas  vrais  des 

(1)  R.  Sabouraud,  Ce  que  nous  ont  appris  les  intertrigos  [La  Médecine ,  9e  année, 
n°  2,  nov.  1926,  p.  103-110). 
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mains  et  des  pieds  et  celle  des  dysidroses  se  fait  de  jour  en  jour  plus 
petite,  à  mesure  que  l’on  y  recherche  et  qu’on  y  trouve  les  parasites 
mycéliens  qui  les  déterminent.  Ce  n'est  plus  le  seul  Epidermophyton 
inguinale ,  mais  un  grand  nombre  d’épidermophytons  analogues  qui  sont 
responsables  de  tout  ce  qu’on  appelait  eczémas  et  intertrigos  des  orteils, 
et  d’une  très  grosse  part  de  ce  qu’on  nommait  les  dysidroses.  En  ce 
sujet:,  la  thérapeutique  a  moins  gagné,  parce  que  l’épiderme  corné  plan¬ 
taire,  très  épais,  oppose  à  nos  antiseptiques  une  barrière  difficilement 
franchissable.  Néanmoins,  le  progrès  thérapeutique  est  déjà  considérable, 
et  en  tout  cas  le  progrès  de  nos  connaissances  sur  le  sujet  est  évident. 
Ce  qu’il  faut  souligner,  d’ailleurs,  c’est  que  ce  progrès  se  fait  toujours 
dans  le  même  sens,  aux  dépens  de  ce  que  nous  appelions  eczéma  jadis. 
A  mon  avis,  nous  sommes  encore  très  loin  de  savoir  sur  ce  sujet  tout 
ce  qu'une  étude  plus  suivie  pourrait  nous  montrer,  et  c'est  dans  ce  sens 
qu’il  faut  travailler. 

214.  La  physiologie  étudie  ce  problème  par  d'autres 
moyens.  —  Ce  n’est  pas  faire  fi  de  toutes  les  notions  nouvelles  que 
la  physio-pathologie  moderne  accumule,  touchant  les  intoxications 
électives,  les  sensibilités  à  tel  ou  tel  poison,  capable  de  déterminer 
chez  l’homme,  avec  une  rupture  de  l’équilibre  humoral,  une  série 
d’éruptions  plus  ou  moins  eczématiformes. 

Il  y  a  là  deux  champs  de  travail  dont  le  but  est  le  même  et  dont  les 
moyens  sont  différents.  Leurs  résultats  se  rejoindront,  et  nous  voyons 
déjà  qu’ils  se  rejoignent. 

On  sait  les  beaux  travaux  de  Bruno  Bloch  sur  les  poisons  trichophv- 
tiques  :  le  bouillon  filtré  d'une  culture  de  Trichophyton  gypseum  et  de 
quelques  espèces  similaires  (à  cultures  vivaces  portant  de  nombreuses 
fructifications  aériennes  caduques)  contient  un  poison  spécifique,  une 
trichophytine.  Je  n’insiste  pas  sur  les  propriétés  vaccinantes  de  cette 
trichophytine  pour  les  sujets  atteints  de  trichophyties  suppurées  ou  exten¬ 
sives,  ni  sur  la  cuti-réaction  positive  qu’on  obtient  avec  elle  sur  les  mêmes 
sujets...  Mais  cela  n’est  pas  tout  :  Bruno  Bloch  a  montré  que,  chez  cer¬ 
tains  sujets,  les  trichophyties  très  vivaces,  très  extensives  ou  suppurées 
pouvaient  s’accompagner  d’éruptions  papuleuses  ou  lichénoïdes,  non 
trichophytiques,  mais  toxiques,  causées  par  la  trichophytine  élaborée 
au  sein  de  la  primitive  lésion  parasitaire. 

21  S.  Eczématides  toxi-microbiennes.  —  Bette  remarque  est 
très  grosse  de  conséquences  cliniques.  J’ai  moi-même  observé,  et  en 
grand  nombre,  surtout  chez  les  sujets  âgés,  mais  même  chez  de  plus 
jeunes,  des  lésions  intertrigineuses  des  mains  et  des  pieds,  ayant  pour 


cause  J  un  ou  l'autre  des  parasites  déjà  catégorisés  parmi  les  sept  ou 
huit  épidermophytons  déjà  connus.  Or,  dans  plusieurs  de  ces  cas, 
l’éruption  ne  se  limitait  pas  aux  seules  lésions  mycosiques.  En  dehors 
d’elles,  sur  le  pied,  la  cheville,  la  jambe  même,  ou  encore  sur  les  poi¬ 
gnets  et  les  avant-bras,  sont  apparues  des  lésions  non  classées,  eczé- 
matoïdes,  rougeâtres,  papuleuses  et  lichénoïdes,  plus  rarement 
erosives  et  moites,  dans  lesquelles  on  ne  retrouvait  point  le  parasite 
originel  et  qui  s’étendaient  à  lointaine  distance  de  la  lésion  parasitaire. 
Bien  que  plusieurs  de  ces  observations  soient  anciennes,  et  que  je  n’aie 
pas  pu,  dans  toutes,  faire  la  preuve  par  la  cuti-réaction  de  l’origine  toxi- 
mycosique  de  ces  lésions,  elle  reste  cependant  probable. 

Il  y  aurait  donc  une  deuxième  classe  d’eczématides  à  prévoir,  non 
plus  immédiatement  microbiennes,  mais  toxiques,  causées  à  distance  par 
des  poisons  microbiens.  Pourquoi  ce  que  nous  démontrent  les  tricho- 
phytides  et  les  épidermophytides  ne  serait-il  pas  un  phénomène  plus 
général  pouvant  suivre  aussi  bien  les  infections  épidermiques  micro¬ 
biennes  que  les  épidermophyties  ? 

Ainsi,  non  seulement  les  lésions  cataloguées  jadis  eczémas  pourraient 
avoir  pour  origine  le  Coccus  polymorphe,  le  Staphylocoque  doré  ou  le 
Streptocoque,  ou  tel  autre  microbe  à  découvrir,  mais  ces  épidermites 
microbiennes  pourraient  déterminer,  à  distance,  des  lésions  épidermiques 
d’origine  toxi-microbienne  ;  et  peut-être  la  cuti-réaction  nous  donnera- 
t-elle  un  jour  le  moyen  de  nous  prouver  aussi  leur  origine.  Tout  ceci  n'est 
pas  démontré,  mais  appelle  une  série  de  recherches  et  d’expériences 
aptes  à  nous  donner  de  nouvelles  lumières. 

Devant  des  faits  semblables,  je  me  rappelle  l’opinion  de  nos  maîtres 
d'autrefois.  Je  me  rappelle  leur  avoir  montré  des  cas  d’interprétation 
difficile,  par  exemple  un  sujet  portant  de  nombreuses  lésions  eczéma- 
tiformes  des  quatre  extrémités,  et  dans  les  lésions  interdigitales  duquel 
j’avais  mis  un  microphyte  en  évidence.  Pour  eux,  le  malade,  «eczémateux 
par  avance  »,  s’était  accidentellement  inoculé  un  épidermophyte  en  un 
point  quelconque  de  sa  peau  ouverte.  En  d’autres  termes,  c’est  parce 
qu’il  était  un  eczémateux  qu’il  avait  laissé  se  faire  l'infection  de  son 
épiderme.  Aujourd'hui,  l’hypothèse  serait  inversée  ;  il  faudrait  chercher 
si  l’éruption  générale  n’a  pas  pour  cause  l'infection  particulière,  et  si 
les  lésions,  même  stériles,  n’ont  pas  pour  agent  le  poison  diffusé  de  la 
lésion  parasitaire. 


CONCLUSIONS  GÉNÉRALES 
DE  LA  TROISIÈME  PARTIE 


216. — Avant  déterminer  cette  partie  de  notre  étude,  il  nous  semble 
nécessaire  de  la  résumer  et  de  conclure.  Et  voici  comment  nous 
pouvons  résumer  nos  conclusions. 

L’eczématisation  est  un  des  modes  de  réaction  de  la  peau  à  certains 
traumatismes  de  surface.  Ce  mode  semble  aussi  fréquent  que  n’importe 
quel  autre:  urticaire,  érythèmes,  lichénisation,  et  parait  banal,  c’est-à-dire 
qu’il  semble  pouvoir  être  consécutif  à  des  causes  diverses. 

Essentiellement,  l’eczématisation  est  faite  par  un  afflux  séreux  venant 
de  la  profondeur  pour  s’effuser  à  la  surface  de  l’épiderme  ;  les  diverses 
modalités  qu’on  rencontre  de  ce  fait  sont  des  variantes  résultant  du  degré 
de  l’afflux  séreux,  de  l’intensité  ou  de  la  brusquerie  de  son  émission, 
ou  encore  de  l’âge  des  lésions  qu’on  observe,  mais,  qu'il  s’agisse  de  spon- 
giose  ou  de  vésiculation  ou  de  l’effusion  séreuse  par  un  pertuis  une  fois 
pratiqué  et  qui  demeure  (puits  eczématique  de  Devergie),  le  processus 
est  simple  et  toujours  le  même. 

Dès  lors,  l’eczématisation  peut  être  considérée  par  le  clinicien  et  par 
l’histologiste  comme  une  formule  de  réaction  cutanée  à  plusieurs  modes 
d’irritation,  même  très  divers.  Ainsi  que  E.  Besnier  l’a  dit  le  premier, 
nous  avons  donc  les  meilleures  raisons  d’étudier  cette  réaction  cutanée 
en  dehors  et  à  part  de  ses  causes,  lesquelles,  mêmetrès  différentes,  peuvent 
pourtant  provoquer  un  processus  histologique  semblable  en  tous  points 
et  équivalent.  Avant  l’étude  d’une  maladie  qui  serait  l’Eczéma,  il  y 
a  donc  toutes  raisons  d’étudier  l’eczématisation. 

Ensuite,  et  lorsqu’il  est  bien  entendu  que  les  processus  anatomiques 
qui  constituent  l’eczématisation  peuvent  être  identiques  en  leurs  sym¬ 
ptômes,  quoique  différents  en  leur  cause,  leur  gravité,  leur  pronostic, 
on  peut  rechercher  ce  qu'on  sait  de  leurs  origines  diverses  pour  classifier 
les  eczématisations  d’après  leur  cause. 

Eliminant  du  sujet  les  eczématisations  de  cause  traumatique,  consé¬ 
cutives  à  des  irritations  extérieures  physiques  ou  chimiques,  classe 
qui  englobe  aussi  bien  les  irritations  du  cuir  chevelu  dues  aux  teintures 
que  toutes  les  dermatoses  eczématiformes  des  métiers  manuels,  nous 
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trouvons  un  second  type  d’eczématisation,  consécutif  aux  inoculations 
microbiennes  de  surface  ;  le  type  en  est  dans  l’eczématisation  des 
pityriasis,  dont  nous  avons  étudié  Fhistologie  en  tous  détails  avec 
Les  maladies  desquamatives  du  cuir  chevelu,  dans  le  tome  II  de  cette 


sérié. 


Mais  cette  eczématisation  d'une  lésion  microbienne  n’est  pas  la  seule, 
et  l’on  peut  dire  que  les  trois  cocci  les  plus  fréquents  à  la  surface  de  la 
peau  humaine  sont  capables  également  d’en  déterminer  d’analogues. 

Le  premier  que  nous  avons  étudié  était  le  Goccus  polymorphe  de 
Cedercreutz,  l'ancien  Morocoque  de  Unna.  Mais  le  Staphylocoque  doré 
est  apte  à  déclencher  un  processus  analogue,  et  plus  fréquemment 
encore  le  Streptocoque.  Ainsi,  l'histologie  et  la  bactériologie  prouvent 
que  des  infections  microbiennes  peuvent  être  à  l’origine  de  certains 
eczémas  ou  d’éruptions  classées  à  tort  parmi  les  eczémas. 

A  la  vérité,  il  est  difficile  de  faire  une  séparation  entre  le  processus  de 
l’impétiginisation  et  celui  de  l’eczématisation,  car  tous  deux  se  caracté¬ 
risent  par  une  exsudation  séreuse,  mais  on  peut  voir,  par  une  série  de 
coupes  appropriées,  le  premier  processus  d'infection  et  d’impétiginisation 
de  surface  être  suivi  du  processus  de  l’eczématisation  dans  la  profondeur, 
sans  qu’on  puisse  marquer  de  limites  absolument  précises  entre  l’un  et 
l’autre. 

Ainsi,  chacune  des  trois  principales  infections  de  l’épiderme  est  capa¬ 
ble  de  donner  lieu  à  un  processus  eczématique,  le  microbe  paraissant 
jouer  le  rôle  d’agent  provocateur. 

Evidemment,  en  dehors  de  ces  cas,  il  reste  un  grand  nombre  d’eczémas 
dont  nous  ignorons  la  cause  et  le  mécanisme.  C’est  à  ceux-là  que  nous 
réservons  le  nom  d’eczéma  vrai. 

Les  dernières  découvertes  de  la  biologie  générale,  et  leurs  applications 
à  la  pathologie  cutanée,  nous  font  pour  Je  moment  inclure  l’eczéma 
vrai  (que  nous  disions  idiopathique  parce  que  nous  en  ignorions  la  cause) 
parmi  les  cas  d’anaphylaxie  et  de  sensibilisation.  Et  les  recherches  de 
Bruno  Bloch  sur  la  sensibilisation  artificielle  du  tégument  à  la  Primula 
obconica  semblent  bien  montrer  que  ce  rapprochement  est  justifié,  au 
moins  en  certains  cas.  En  est-il  de  même  pour  tous?  C’est  un  postulat 
que  l’on  peut  provisoirement  admettre  comme  hypothèse  de  travail, 
mais  que  l’avenir  devra  contrôler. 

En  tout  cas,  ne  voulant  parler  ici  que  des  faits  que  j’ai  vus  et  cru 
vérifier,  je  ne  me  crois  pas  autorisé  à  parler  des  autres,  et  je  m’arrê¬ 
terai  ici. 
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THERAPEUTIQUE  ELEMENTAIRE 
DES  STAPHYLOCOCCIES  CUTANÉES 

217.  Prophylaxie  régionale  par  V alcool  iodé  au  centième.  —  218.  L' épiderme  absorbe  mieux 
V alcool  iodé  quand  il  est  mouillé  que  quand  il  est  sec.  —  219.  Le  soufre  est  le  meilleur 
topique  des  pustules  poro folliculaires.  —  220.  Le  savonnage  des  régions  malades.  — 
221.  Les  pansements  humides  du  furoncle .  les  cataplasmes,  les  sparadraps.  —  222.  Les  pom¬ 
mades  couvrantes ,  calmantes ,  actives.  — -  223.  Les  vaccins  du  type  Wright.  —  224.  Les 
vaccins  du  type  Besredka.  —  225.  Les  vaccins  per  os.  —  226.  Traitement  des  porofolli- 
culites  aiguës.  —  227.  De  l'abcès  en  sablier  et  du  furoncle.  —  228.  Eviter  la  pointe  de  feu 
galvanique  au  centre  du  furoncle.  —  229.  Vaccination  du  type  Wright  dès  le  deuxième 
furoncle.  ■ — -  230.  Traitement  de  V orgelet.  —  231.  De  la  blépharite  sycosique.  —  232.  De 
la  rhinite  chronique  à  répétition.  —  233.  Du  sycosis  au  début.  —  234.  Y  adjoindre  les 
vaccins  externes:  type  Besredka.  —  235.  Traitement  du  vieux  sycosis.  —  236.  L' épila¬ 
tion.  —  237.  Traitement  de  Vonyxis  staphylococcique.  —  238.  Traitement  des  pustules 
staphylococciques  nées  sous  un  épiderme  corné  épais.  —  239.  Traitement  des  sycosis 
intranar inaires.  —  240.  Traitement  des  fissures  de  même  siège.  —  241.  Traitement  de  la 
miliaire  pustuleuse  post-épilatoire.  —  242.  Des  miliaires  pustuleuses  nées  sous  un 
emplâtre.  - — ■  243.  Des  miliaires  pustuleuses  traumatiques  et  professionnelles .  —  244.  De 
V acné  cadique.  -  245.  De  l'acné  nécrotique.  —  246.  De  l'acné  nécrotique  miliaire  :  staphy- 
lococcides  eczéma  lif  ormes.  —  247.  Traitement  des  poro  folliculites  et  furoncles  qui  tendent 
èi  la  généralisation.  —  248.  Traitement  des  alopécies  post-folliculitiques.  —  249.  Traite¬ 
ment  de  la  peladoïde  alropho dermique. 

217.  Prophylaxie  régionale  par  F  alcool  iodé.  —  Avant  de 
songer  à  guérir  une  lésion  qui  est  microbienne,  il  faut  d’abord  empêcher 
qu’elle  se  multiplie  ;  et  les  premières  notions  thérapeutiques  qu’il  faut 
acquérir  concernent  la  prophylaxie  de  son  voisinage. 

Contre  la  staphylococcie  cutanée,  la  meilleure  prophylaxie  locale  est 
faite  par  l’iode.  Mais  les  teintures  d'iode  communes,  beaucoup  trop  con¬ 
centrées,  traumatisent  l’épiderme  qu’elles  devraient  d’abord  respecter. 
Depuis  trente  ans,  je  répète  que  les  teintures  d’iode  à  1  p.  10  ou  à 
1  p.  15  n'ont  presque  jamais  d'emploi  en  dermatologie,  et  que  la  teinture 
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d'iode  dermatologique  ne  doit  contenir  de  l’iode  qu’à  I  p.  100.  De  celle-ci 
le  dermatologiste  se  servira  tous  les  jours.  Elle  apporte  d’infinies  res¬ 
sources  à  sa  pratique. 


218.  L'épiderme  mouillé  absorbe  mieux  l'alcool.  —  En  outre, 
l’expérience  montre  que  l’épiderme  sec  est  moins  perméable  aux  alcools 
que  l’épiderme  humide.  Partout  où  la  chose  sera  possible,  on  devra 
donc  baigner  la  région  qui  porte  un  centre  de  pullulation  staphylococ¬ 
cique,  et  c’est  après  l’avoir  essuyée  qu’on  la  frictionnera,  assez  dure¬ 
ment  et  sans  mollesse,  avec  une  boulette  d’ouate  montée  sur  une  pince 
à  forcipressure  et  largement  mouillée  de  : 

Alcool  à  90° .  100  cent,  cubes. 

Iode  métalloïdique .  1  gramme. 


(Sauf  pour  des  cas  spéciaux,  le  seul  pinceau  à  préconiser  en  dermatologie 
est  la  boulette  d’ouate  fixée  sur  une  pince,  parce  que  celle-ci  se  flambe 
et  que  la  boulette  d’ouate  est  changée  chaque  fois.) 

Telles  que  je  viens  de  les  décrire,  ces  applications  sont  à  renouveler 
quotidiennement,  ce  qui  se  fait,  même  sur  de  très  larges  surfaces,  sans 
le  moindre  traumatisme  tégumentaire.  Cette  pratique,  très  utile  pour 
la  prophylaxie  antistaphylococcique,  est  recommandable,  comme  nous 
le  verrons,  en  mille  autres  cas.  On  peut  l’utiliser  avec  un  égal  succès 
contre  les  lésions  streptococciques  cutanées  chroniques,  contre  les  my¬ 
coses  épidermiques  de  toute  espèce.  Pour  le  dermatologiste,  l’alcool 
iodé  à  1  p.  100  doit  être  considéré  comme  un  des  trois  ou  quatre  topiques 
fondamentaux.  Et  c’est,  en  outre,  un  de  ceux  auxquels  je  connais  le 
moins  de  contre-indications. 

219.  Le  soufre  est  le  topique  des  pustules  porofolliculaires. 

-  Cette  prophylaxie  régionale  une  fois  bien  comprise,  en  ce  qui  con¬ 
cerne  le  traitement  même  des  lésions,  le  meilleur  agent  thérapeutique 
des  staphylopustules  est  Je  soufre  en  nature.  On  prescrit  donc  une 
lotion  soufrée,  dont  voici  le  type  : 


Soufre  précipité  lavé .  10  grammes. 

Alcool  à  90°  .  20 

Glycérine  neutre .  20 

Eau  distillée .  50 


mélange  dans  lequel  la  glycérine  a  pour  but  d’empêcher  la  complète 
dessiccation  du  médicament.  Ce  liquide  au  repos  est  clair  dans  sa  partie 
haute,  et  montre  une  lie  épaisse  au  fond  du  llacon.  L’agiter  avant  l’em¬ 
ploi.  On  l’applique  sur  chaque  lésion,  avec  un  pinceau  d’ouate,  en  goutte 
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pendante.  Prendre  garde  de  ne  pas  déchirer  les  pustules.  Mieux  vaut 
une  lésion  fermée  encapsulée,  tout  d’une  pièce,  qui  sera  exfoliée  plus 
tard  comme  une  squame,  qu’une  lésion  ouverte,  essaimant  des  milliers 
de  cocci  autour  d’elle,  Le  médecin  doit  respecter  des  lésions  qui  sont  des 
appareils  automatiques  de  défense  ;  cela  seul  est  déjà  de  la  prophy¬ 
laxie. 

220.  Les  savonnages.  —  Il  va  de  soi  que  l’application  de  la  lotion 
soufrée,  quand  elle  est  faite  sur  toute  une  région,  puisqu’elle  laisse  à 
la  surface  de  la  peau  une  poussière  de  soufre,  suppose  des  savon¬ 
nages  assez  fréquents.  Ils  seront  faits  avec  un  savon  doux  et  une 
brosse  très  douce.  Dans  les  cas  où  la  peau  kest  spécialement  sensible, 
quand  il  s’agit  d’enfants  très  jeunes,  je  conseille  le  blaireau  à  barbe. 

221 .  Pansements  humides  et  occlusifs.  —  En  général,  pas  de 
pansements  humides  ;  ils  constituent  le  plus  sûr  moyen  de  favoriser 
les  pullulations  adventices,  et  de  multiplier  l’éclosion  des  semences 
eiïusées  autour  de  la  lésion  originelle.  Il  y  a  pratiquement  une 
grande  différence  entre  un  lavage  après  lequel  la  peau  sèche  d’elle- 
même,  et  un  pansement  humide  qui  se  réchauffe  à  son  contact,  et 
fournit  au  microbe  trois  des  éléments  favorables  à  sa  multiplication  : 
humidité,  chaleur  et  obscurité.  11  y  a  même  une  différence  à  faire 
entre  le  pansement  humide,  représenté  dans  la  vieille  dermatologie  par  le 
cataplasme  de  fécule  de  pomme  de  terre,  et  l’occlusion  hermétique  faite 
par  les  sparadraps.  Je  redoute  celle-ci  davantage.  Assurément,  lorsque 
la  douleur  est  vive  (par  exemple  autour  d’un  furoncle),  il  peut  devenir 
nécessaire  de  recourir  aux  pansements  humides  pour  diminuer  la  tem¬ 
pérature  locale,  ce  qui  soulage  le  malade.  Dans  ce  cas,  l’ouataplasme 
de  Langlebert,  arrosé  de  lotion  soufrée,  est  efficace.  Prescrivez-le  de 
dimensions  restreintes,  et  ne  vous  servez  de  ce  moyen  que  quand  vous 
ne  pouvez  faire  autrement.  Dans  ce  cas,  et  suivant  la  pratique  de  Besnier, 
avoir  soin  d’onctionner  d’une  vaseline  ou  d'un  corps  gras  les  bords  du 
cataplasme,  sans  quoi,  en  se  desséchant,  il  adhère  à  la  peau,  et,  quand  on 
l’enlève,  il  arrache  avec  lui  la  couche  cornée  superficielle,  ce  qui  facilite 
de  nouvelles  inoculations. 

222.  —  I  ^es  pommades  sont  d’un  emploi  fréquent  dans  la  thérapeu¬ 
tique  des  staphylococcies  cutanées,  mais  on  peut  viser  avec  elles  des 
objectifs  différents.  Elles  peuvent  être  simplement  «  isolantes  »;  ainsi 
(quand  on  a  recours  aux  pansements  humides),  pour  empêcher  la 
macération  de  la  peau,  on  applique  au-dessous  d’eux  une  vaseline 
additionnée  d’oxyde  de  zinc  à  1  p.  10,  et  cela  n’empêche  nullement 
leur  action,  qui  paraît  seulement  thermo-régulatrice. 


Eau  distillée. . 
Lanoline  pure 
Vaseline . 


20 

3 


5  grammes. 
5 


Oxyde  de  zinc 


Enfin,  on  peut  appliquer,  par  mesure  prophylactique,  des  pommades 
antiseptiques  sur  une  région  où  les  pustules  staphylococciques  se  multi¬ 
plient.  Dans  ce  cas,  elles  seront  soufrées.  Rien  n’empêche  d’incorporer 
le  soufre  à  une  pommade  ou  à  une  crème  semblable  à  la  précédente. 
Les  pommades  ou  crèmes  soufrées  peuvent  se  faire  à  toute  dose.  Bien 
savoir  cependant  que  le  soufre  traumatise  certains  épidermes,  sans  qu’on 
puisse  toujours  deviner  d’avance  lesquels  il  traumatisera.  Donc,  agir 
avec  quelque  précaution.  Dans  une  pommade,  je  n’emploie  guère  le 
soufre  qu’à  1  p.  30,  et  souvent  mélangé  à  l’oxyde  de  zinc. 

223.  Vaccins  du  type  de  Wright. — Quand  on  parle  du  traitement 
des  staphylococcies  cutanées,  et  tout  spécialement  de  la  furonculose, 
on  doit  exposer  le  parti  thérapeutique  qu’on  peut  tirer  des  vaccins  et 
dire  nettement  ce  à  quoi  ils  servent  et  ce  à  quoi  ils  ne  servent  pas. 

D’abord,  il  y  a  deux  types  de  vaccins  staphylococciques  :  les  vaccins 
du  type  Wright,  administrés  par  injections,  et  les  vaccins  externes  du 
type  Besredka,  faits  pour  être  appliqués  en  pansements  externes. 

Les  vaccins  de  Wright ,  les  seuls  utilisés  jusqu’aux  dernières  années, 
sont  essentiellement  faits  de  cadavres  de  cocci,  injectés  sous  la  peau 
à  doses  progressives.  Tantôt  on  a  réuni  dans  le  même  vaccin  (polyvalent) 
tous  les  cocci  qu’on  peut  rencontrer  dans  les  suppurations  cutanées  ; 
tantôt  on  injecte  un  vaccin  fait  avec  le  seul  coccus  qui  se  trouve  causal 
dans  le  cas  qu’on  traite,  mais  il  provient  d’un  autre  malade  (stock- 
vaccin)  ;  tantôt,  enfin,  on  a  cultivé  le  pus  du  malade  pour  obtenir  le  vaccin 
de  son  propre  microbe  (self-vaccin). 

Je  n’aime  pas  les  vaccins  polyvalents  contenant  les  toxines  de  plusieurs 
microbes  qui  n’ont  pas  de  valeur  pathogène  dans  le  cas  présent,  mais  je 
ne  fais  pas  grande  différence  entre  les  stock-vaccins  et  les  self-vaccins. 
Très  souvent,  je  me  sers  d’un  vaccin  fait  d’avance  avec  le  S taphylo coccus 
aureus  et  le  Staphylococcus  citreus ,  les  seuls  que  l’on  rencontre  dans  les 
staphylococcies  sérieuses,  cutanées  ou  sous-cutanées. 

Ceci  dit,  il  est  facile  de  résumer  en  peu  de  mots  les  résultats  qu’ont 
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apportas  les  méthodes  de  W  right  dans  les  cas  de  staphylococcie  derma¬ 
tologique  :  Toutes  les  fois  que  le  staphylocoque  a  dépassé  les  barrières 
épidermiques  et  infecté  le  derme  même ,  on  peut  en  espérer  des  résultats 
excellents.  Un  médecin,  lorsqu’il  a  traité  par  euxcent  cas  de  furonculose, 
ne  doutera  pas  de  leur  efficacité. 

il I ais,  quand  V infection  est  limitée  à  V épiderme  et  ne  le  dépasse  aucune¬ 
ment ,  les  vaccins  par  injections ,  quelles  que  soient  leur  nature  et  leur  pro¬ 
venance ,  seront  d'une  efficacité  nulle.  Cette  notion  fondamentale  a  des  con¬ 
séquences  pratiques  quotidiennes.  On  utilisera  avec  fruit  la  vaccination 
par  voie  sous-cutanée  dans  tous  les  cas  d’abcès  dermiques  ou  de  furon¬ 
culose,  mais  on  n'en  peut  attendre  aucun  effet  dans  les  porofolliculites 
et  les  sycosis.  Cette  seule  remarque  relègue  au  second  plan  cette  médica¬ 
tion,  en  ce  qui  concerne  les  staphylococcies  dermatologiques. 

224.  Les  vaccins  de  Besredka.  —  Tout  autres  sont  les  vaccins  de 
Besredka.  Ils  sont  basés  sur  ce  fait  que  la  cellule  épidermique  semble 
avoir  ses  électivités  propres,  sa  sensibilité  et  son  immunisation  parti¬ 
culières,  de  telle  sorte  qu’on  pourrait  la  vacciner  elle-même  contre  un 
microbe,  sans  immuniser  contre  lui  le  reste  de  l’organisme.  Ce  sont  donc 
des  vaccins  à  appliquer  directement  sur  la  peau  même,  des  vaccins  ex¬ 
ternes.  Les  liquides  préconisés  par  Besredka  sont  des  bouillons  «  vaccinés  » 
contre  le  staphylocoque,  par  une  culture  de  dix  jours,  suivant  une  tech¬ 
nique  que  j'avais  indiquée  dans  un  autre  but,  lors  de  mes  premières 
recherches  sur  le  coccus  polymorphe  (1). 

Dans  d’autres  cas, -ce  sont  des  Ivsats,  ou  des  émulsions  en  sérum  arti¬ 
ficiel,  de  cocci  prélevés  par  le  raclage  de  cultures  sur  milieux  solides. 
D’après  les  recherches  de  Besredka,  ces  vaccins  externes,  appliqués  comme 
des  topiques  médicamenteux,  devraient  être  le  traitement  par  excellence 
des  staphylococcies  chroniques,  des  sycosis.  ,1’en  reparlerai  plus  loin, 
les  sycosis  étant  la  pierre  de  touche  des  thérapeutiques  antistaphylo¬ 
cocciques  externes. 

225.  Les  vaccins  «  per  os  ».  —  Je  ne  puis  non  plus  passer  sous 
silence  les  essais  de  vaccination  antistaphylococcique  par  la  bouche. 
A  mon  avis,  on  ne  donne  pas  à  cette  méthode  sa  vraie  valeur,  une  valeur 
qu’elle  pourra  conquérir  aux  yeux  de  tous  dans  les  années  à  venir. 

Elle  m’a  paru  réussir,  même  dans  certains  cas  de  pustulation  intra- 
épidermique  contre  lesquels  l’insuccès  constant  des  vaccins  par  injec¬ 
tion  demeure  pour  moi  démontré.  L’ingestion,  en  série,  des  vaccins  biliés 
m'a  paru  maintes  fois  utile  contre  des  pustulations  staphylococciques 

(1)  R.  Saboüraui»,  Recherches  sur  le  microbacille  de  la  séborrhée  [Annotes  de  l' Insti¬ 
tut  Pasteur,  février  1897). 
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récidivantes,  lors  même  qu’elles  avaient  résisté  à  de  nombreuses  séries 
d’injections  vaccinales  sous-cutanées.  Cette  question  reste  à  l’étude. 


226.  Traitement  des  porofolliculites  aiguës.  —  Tout  ce  que  j’ai 
exposé  dans  les  généralités  qui  précèdent  subit  à  dire  ce  qu’est  mon 
traitement  des  porofolliculites  du  cuir  chevelu  de  l’enfant  ;  il  est  pure¬ 
ment  externe  et  consiste  en  badigeons  quotidiens  du  cuir  chevelu  avec 
l'alcool  iodé  à  i  p.  100,  suivis  d’application  de  lotion  soufrée  sur  les 
lésions  déjà  visibles.  Ensuite,  l’application  d’un  corps  gras  en  surface  : 
axonge  ou  même  vaseline,  soulage  la  douleur.  Les  savonnages  seront 
pratiqués  une  fois  par  jour,  avec  un  savon  doux  et  une  brosse  douce 
pour  enlever  les  résidus  des  médicaments.  C’est  après  ce  savonnage 
que  l'alcool  iodé  est  le  plus  efficace.  Lorsque  ces  lésions  sont  très  nom¬ 
breuses  et  l'irritation  de  la  peau  trop  vive,  une  pommade  faiblement 
soufrée  sera  mieux  supportée  que  la  lotion  soufrée. 


227.  —  Dans  une  poussée  de  porofolliculite,  l’abcès  en  sablier  ou 
le  furoncle  sont  des  complications  rares,  et  l'on  ne  peut  savoir  d’avance 
où  elles  surgiront.  Quand  on  le  devine,  la  lésion  est  faite,  et  il  n’est 
pas  démontré  qu’en  détruisant  la  pustule  orificielle,  on  puisse  empêcher 
la  pullulation  microbienne  au-dessous  d’elle. 


228.  —  Je  ne  me  suis  presque  jamais  bien  trouvé  de  la  ponction 
du  furoncle  au  galvano-cautère .  Il  la  faudrait  grosse  et  profonde. 
Même  faite  ainsi,  elle  risque  de  ne  pas  tout  détruire  et  d’ajouter  le 
traumatisme  de  la  brûlure  au  traumatisme  microbien.  Contre  l’abcès 
en  sablier  et  le  furoncle,  je  prescris  un  traitement  externe  semblable 
à  celui  des  porofolliculites  orificielles. 

229.  Vaccination  de  Wright  dès  le  second  furoncle.  —  Mais, 
dès  le  second  furoncle,  j’estime  qu’il  est  nécessaire  de  chercher  à 
prévenir  les  suivants,  qui  sans  cela  ne  manqueront  guère,  et  de  pra¬ 
tiquer  la  vaccination  du  sujet.  Je  me  sers  de  stock-vaccins  contenant 
le  Staphylococciis  aureus  et  Staphylococcus  citreus  à  raison  d’un  mil¬ 
liard  au  centimètre  cube  :  vaccination  sous-cutanée  répétée  tous  les 
deux  jours,  la  première  à  la  dose  d’un  quart  de  centimètre  cube,  la 
deuxième  d’un  demi,  la  troisième  de  trois  quarts  de  centimètre  cube, 
toutes  les  autres  d’un  centimètre  cube.  Je  compte  cinq  à  sept  vaccina¬ 
tions  à  dose  pleine  pour  un  sujet  jeune;  douze  pour  un  sujet  de  quarante 
à  cinquante  ans  ;  quinze  à  vingt  pour  un  sujet  plus  âgé.  C’est  ce  que  la 
pratique  des  vaccinations  me  fait  conseiller,  sans  que  je  sache  pourquoi 
le  sujet  jeune  est  plus  sensible  à  cette  vaccination  que  le  vieillard. 

Sabouraud.  —  Pyodermites,  15 
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230.  —  Dans  le  traitement  local  des  orgelets ,  bien  que  l’appli¬ 
cation  locale  d’alcool  iodé  puisse  être  faite  sur  le  rebord  ciliaire  avec 
un  flocon  d’ouate  hydrophile  roulé  autour  d'un  bois  d’allumette,  je 
lui  préfère  la  pommade  à  l’oxyde  jaune  de  mercure  à  1  p.  100.  La 
lotion  soufrée,  qui  déposerait  des  cristaux  de  soufre  sous  les  paupières, 
ne  serait  pc.s  tolérable. 

231 .  —  Contre  la  blépharite  sycosique ,  les  bains  biquotidiens  des 
paupières  avec  le  vieux  collyre  : 


Pierre  divine .  0?r,10 

Eau  distillée .  100  cent,  cubes. 


répétés  chaque  jour  m’ont  souvent  donné  les  meilleurs  résultats.  La 
pommade  à  l’oxycle  jaune  à  1  p.  100  la  nuit. 

232.  — Contre  la  rhinite  chronique  à  répétition ,  cause  de  sycosis 
sous-narinaire,  je  prescris  toujours  les  lavages  intérieurs  du  nez  à  l’eau 
physiologique  une  fois  par  jour.  Ils  se  pratiquent  sans  appareil,  avec  un 
simple  verre  d’eau  légèrement  salée.  Alors,  le  plus  souvent,  les  poussées 
de  coryza  s’espacent  et  chacune  devient  abortive.  Le  traitement  du 
sycosis  sous-narinaire  en  est  plus  facile.  En  cas  de  sycosis  sous-nari¬ 
naire  récidivant,  ce  lavage  quotidien  doit  être  continué  pendant  de  longs 
mois.  Le  malade  en  prend  l’habitude,  comme  d’une  toilette  supplémen¬ 
taire  indispensable. 

233.  — En  ce  qui  concerne  la  thérapeutique  des  sycosis,  quelle 
que  soit  la  région  où  on  les  observe,  je  suis  toujours  les  mêmes  règles  de 
traitement,  et  je  me  suis  toujours  trouvé  bien  de  ne  pas  m’en  départir.  La 
prophylaxie  locale  quotidienne,  de  surface  et  de  voisinage,  à  l’alcool 
iodé  à  1  p.  100  est  de  rigueur.  Elle  doit  être  plus  attentive  au  pourtour 
des  lésions  constituées,  car  c’est  là  qu’on  observe  les  lésions  nouvelles 
qui  élargiront  la  surface  contaminée.  Ici,  d’ailleurs,  il  ne  semble  pas 
qu’on  ait  avantage  à  respecter  les  pustules,  puisque  l’appareil  de  défense 
qu’elles  constituent  est  devenu  ineilicace.  Je  les  abrase  donc  aux  ciseaux 
courbes  et  les  nettoie  à  l’alcool  iodé.  Ceci  fait,  je  conseille  l’application 
au  pinceau  d’une  lotion  soufrée  et,  pour  calmer  l’irritation  de  surface, 
je  recouvre  le  tout  d’une  crème  légère  à  l’oxyde  de  zinc  à  3  p.  100,  qui, 
après  la  toilette  du  matin,  constituera  de  jour  l’unique  pansement.  Sans 
cette  application  de  crème,  la  peau  enflammée,  lorsqu’elle  sèche,  cause 
des  tiraillements  et  des  brûlures  insupportables. 

234.  —  Si  l’on  assiste  au  début  d’un  sycosis ,  on  peut  se  contenter 
de  ces  pratiques  ;  elles  réussissent  souvent  seules.  J’y  conjugue  en 


général  le  pansement  humide  nocturne  avec  les  vaccins  externes  (type 
Besredka)  pendant  la  première  semaine,  .le  puis  dire  de  ceux-ci  qu’ils 
m’ont  donné  plusieurs  fois  des  résultats  intéressants,  mais  ces  traite¬ 
ments  sont  trop  neufs  pour  avoir  fait  leurs  preuves  encore,  et  surtout 
ces  moyens  nouveaux  ne  doivent  pas  faire  perdre  de  vue  la  valeur  des 
traitements  plus  anciens  dont  le  temps  a  prouvé  la  valeur. 


235.  Traitement  du  vieux  sycosis  chronique.  —  Quand  on  se 
trouve  en  face  d’un  sycosis  deux  de  plusieurs  années,  dans  lequel  l’infil¬ 
tration  et  les  symptômes  inflammatoires  sont  considérables,  nul  doute 
que  Y  épilation  soit  nécessaire  et  qu’il  y  faille  recourir.  Avant  tout,  on 
doit  savoir  à  ce  sujet  que  l’épilation  à  la  pince  doit  être  préférée  à 
l’épilation  par  les  rayons  X,  car  il  est  presque  sans  exemple  qu’une 
seule  épilation  bien  faite  sulïise  à  la  guérison  d’un  sycosis,  et  on  ne  peut 
recourir  plus  de  deux  fois,  sans  risques,  à  la  radiothérapie,  pour  faire 
tomber  le  poil  ou  le  cheveu.  En  outre,  l’épilation  doit  être  entretenue 
pendant  un  long  temps,  c’est-à-dire  que  le  malade  doit  retourner  régu¬ 
lièrement  à  l’épilation,  et  chaque  fois  elle  doit  être  parfaite,  sans 
laisser  sur  place  un  seul  poil  adulte  de  la  région  malade.  Une  bordure 
de  2  ou  3  millimètres  de  large  sera  pratiquée  autour  des  régions 
infectées.  D’abord,  on  préviendra,  par  ce  moyen,  l’extension  des  lésions 
déjà  constituées.  En  outre,  pendant  tout  le  temps  que  la  peau  restera 
glabre,  il  ne  s’y  produira  pour  ainsi  dire  pas  de  lésions  nouvelles.  Enfin, 
d’une  épilation  à  l’autre,  la  région  commencera  de  s’assainir  et  les 
lésions  à  rétrocéder. 


236.  — dépilation  dans  le  sycosis  était  une  pratique  constante  de 
Besnier.  J’ai  connu  auprès  de  ce  maître  des  infirmiers-épileurs  dont  la 
prestesse  et  l’habileté  technique  ne  seront  point  dépassées.  Aussi  les 
résultats  qu’il  obtenait  par  leur  intervention  étaient-ils  supérieurs  à 
tout  ce  que  j’ai  vu  obtenir  par  d’autres  depuis  lors.  Les  expériences 
sur  l’animal  pratiquées  par  Rivalier  et  mentionnées  dans  sa  remar¬ 
quable  thèse  (1)  ont  montré  que  l’épilation,  quelques  jours  après  elle, 
constituait  à  la  peau  une  immunité  locale  assez  durable.  Elles  ont 
éclairé  pour  moi  les  résultats  que  la  pratique  clinique  de  Besnier  m’avait 
montrés  il  y  a  trente-cinq  ans  et  que  je  n’ai  jamais  oubliés. 

En  fait,  c’est  l’àge  d’un  sycosis  qui  dicte  au  médecin  sa  conduite. 
S’il  s’agit  d’un  sycosis  jeune  et  récent,  l’épilation  peut  n’être  pas  néces¬ 
saire.  S’il  s’agit  d’un  vieux  sycosis  avec  des  téguments  durs  et  infiltrés, 


(1)  Émile  Rivalier,  Recherches  expérimentales  sur  V injection  et  l'immunisation  par 
la  voie  cutanée.  Librairie  Arnelte,  Paris,  1924.  (Cf!,  p.  25,  Immunisation  momentanée  de 
la  peau  épilée .) 
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on  ne  les  guérira  pus  sans  elle. C’est  parce  qu’il  n’y  a  plus  de  bons  épileurs 
quepersonne  ne  met  plus  l’épilation  à  sa  place  dans  la  thérapeutique  des 


sycosis. 

Ilien  savoir  que  les  traitements  des  sycosis  doivent  se  poursuivre  de 
longs  mois  ;  il  faut  que  le  patient  en  soit  averti.  Il  reverra  son  médecin 
de  temps  à  autre,  mais  bien  plus  souvent  son  épileur.  Il  sera  d’ailleurs 
encouragé  dans  sa  longue  patience  par  les  résultats  progressifs  qu'il  en 


obtiendra. 

En  dermatologie,  toute  thérapeutique  nouvelle  doit  être  bien  accueillie, 
mais  il  faut  garder  mémoire  des  traitements  plus  anciens  consacrés  par 
l’expérience.  Je  vois  journellement  méconnaître  des  pratiques  que  nos 
maîtres  savaient  utiliser  à  merveille,  et  dont  ils  obtenaient  des  résultats 
que  des  moyens  plus  récents  ne  nous  donnent  pas. 


237 .  —  Contre  l'onyxis  staphylococcique ,  je  dirai  ce  qu’a  été  ma 
pratique,  basée  à  la  vérité  sur  peu  de  cas,  mais  dont  l’effet  m’a  paru 
heureux.  Chaque  nuit,  pansement  de  chaque  phalangette  avec  la  solu¬ 
tion  . 


Eau  distillée  .  1  000  grammes. 

Iodure  de  potassium  .  2 

Iode  métalloïdique .  1  gramme. 

recouvert  d’un  doigt  de  gant  épais  (mais  non  pas  d’un  doigtier  de  caout¬ 
chouc,  même  très  large).  Chaque  matin,  lorsque  le  doigt  est  encore 
macéré  par  l’humidité  du  pansement,  le  plonger  pendant  quelques  mi¬ 
nutes  dans  un  coquetier  rempli  d’alcool  iodé  à  1  p.  100.  Dans  les  cas 
graves,  où  presque  tous  les  ongles  sont  contaminés,  je  conseillerais  leur 
avulsion  chirurgicale  suivie  de  pansements  à  l’eau  iodée  à  1  p.  1  000 
pendant  la  nuit  et  badigeon  d’alcool  iodé  à  1  p.  100  pendant  le  jour, 
comme  quand  on  laisse  les  ongles  en  leur  place. 

Si  on  soigne  les  ongles  sans  les  enlever,  avoir  soin  de  limer  et  décorti¬ 
quer  le  plus  possible  les  parties  malades,  au  moins  deux  fois  par  semaine, 
le  matin,  quand  l’ongle  est  mou  de  son  bain  prolongé,  ces  nettoyages 
devant  toujours  être  suivis  d’une  application  d’alcool  iodé  à  1  p.  100. 

238.  —  Lorsqu’un  malade  vous  apporte  une  pustule  staphylococ¬ 
cique  née  sous  un  épiderme  corné  épais,  à  la  paume  de  la  main 
par  exemple,  l'ouvrir  de  suite,  en  abraser  toute  la  coupole  aux  ciseaux 
courbes,  nettoyer  son  contenu  à  l'alcool  iodé,  et  appliquer  dans  sa 
cavité  détergée  une  goutte  de  lotion  soufrée.  (Ne  pas  recouvrir  d’un 
sparadrap.)  Si  les  symptômes  douloureux  augmentent,  c’est  que  l’in¬ 
fection  est  plus  profonde  que  la  peau.  Alors  :  intervention  chirurgicale 
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sans  délai.  Vaccination  du  sujet  dans  tous  les  cas 
Wright). 


CUTANÉES 
(vaccins  du  type 


239.  — -  Contre  le  sycosis  intranarinaire ,  on  recommandera 
d’éviter  les  épilations  locales,  on  coupera  seulement  les  poils,  avec  des 
ciseaux  courbes  et  mousses,  au  ras  de  la  peau  des  narines  ;  ensuite,  on 
appliquera,  en  deux  badigeons  successifs,  l’alcool  iodé  d’abord,  la 
lotion  soufrée  ensuite.  Ces  moyens  suffisent  en  général  assez  rapidement 
à  obtenir  la  guérison. 


240.  —  Lorsque  ce  sycosis  se  complique  d’une  fissure  douloureuse 
dans  l’angle  antérieur  de  la  narine  et  que  l’alcool  iodé  ne  suffit  pas  à  la 
fermer,  car  cette  fissure  peut  être  de  guérison  difficile,  on  y  passera,  avec 
un  petit  pinceau  fait  d’ouate  roulée  autour  d’un  bois  d’allumette,  une 
couche  de  baume  du  Commandeur,  vieux  médicament  :  teinture  d’hvpe- 
ricum,  d’aloès,  de  myrrhe,  d'oliban,  de  tolu  et  de  benjoin.  Son  action 
sur  les  fissures  et  rhagades,  de  quelque  nature  qu’elles  soient,  et  en  quelque 
région  qu'on  les  observe,  est  remarquable.  Cependant,  j’ai  vu  ne  pouvoir 
obtenir  la  guérison  de  telles  fissures  que  par  la  double  cautérisation  : 
au  crayon  de  nitrate  d’argent  d’abord,  ensuite  au  crayon  de  zinc  métal¬ 
lique  suivant  la  méthode  de  Collardi-Besnier,  dont  j’ai  eu  maintes  fois 
l’occasion  de  parler  ailleurs. 


241.—  Pour  éviter  la  miliaire  pustuleusepost-épilatoire.  qui 

survient  chez  les  femmes  le  lendemain  d’une  épilation  esthétique  du 
menton  ou  des  narines,  prescrire  d’abord,  avant  l’épilation,  un  lavage 
à  l’alcool-acétone  à  parties  égales,  et,  après  l’épilation,  une  friction  à 
l’alcool  iodé  à  1  p.  200.  Cette  opération  sera  faite  le  soir,  pour  éviter  la 
très  légère  couleur  de  l’iode,  qui  aura  disparu  le  lendemain. 


242.  —  Contre  une  pustulation  miliaire  artificielle  née  au-des¬ 
sous  d’un  thapsia  ou  d’un  emplâtre  quelconque,  même  badigeon  deux  ou 
trois  soirs  de  suite,  et  suppression  de  l’emplâtre. 

243.  —  De  même  contre  les  pustulations  qui  suivent  un  trau¬ 
matisme  professionnel,  mais,  dans  ce  cas,  il  y  a  souvent,  sur  toute  la 
région  où  sont  nées  les  porofolliculites  miliaires,  une  épidermite  trau¬ 
matique  de  surface.  Alors,  après  le  badigeon  d’alcool  iodé  à  i  p.  100, 
pratiquer  une  onction  générale  avec  une  crème  de  zinc  légère.  Eviter 
les  savonnages  (soude),  et  interrompre  le  traumatisme  professionnel  qui 
ferait  récidiver  le  même  processus  morbide. 


244.  —  Contre  ïacné  cadique ,  l 'acné  picis  des  anciens  auteurs,  la 
seule  cessation  des  applications  de  goudron  suffit  d’ordinaire  à  faire  dis- 
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paraître  les  pustules;  dans  le  cas  contraire,  les  lotions  soufrées,  en  quel¬ 
ques  jours,  devront  suflire  à  éteindre  le  processus. 


245  —  C  iontre  Yacné  nécrotique,  un  traitement  plus  complexe  est 
souvent  nécessaire,  d’abord  parce  qu'elle  survient  d’ordinaire  chez  des 
hommes  qui  se  nourrissent  trop.  On  leur  prescrira  seulement,  en  les  lais¬ 
sant  manger  à  leur  guise,  la  suppression  absolue  et  totale  du  pain.  En  outre, 
l’acné  nécrotique  survient  surtout  après  un  pityriasis,  ou  en  concomi¬ 
tance  avec  lui;  et,  ce  pityriasis,  il  faut  le  traiter  par  les  pommades  radi¬ 
ques.  Or,  le  traitement  de  l’acné  nécrotique,  commode  toute  porofolli- 
eulite,  est  basé  sur  l'emploi  du  soufre.  Alors,  on  conseillera,  chaque  soir, 
l’application  d’une  pommade  à  la  fois  cadique  et  soufrée  : 

Huile  de  cade .  10  grammes. 

Yaso-lanoline .  20 

Soufre  précipité  .  1  gramme. 

Et,  si  le  cas  est  récidivant  de  longue  date,  on  pourra  incorporer  à  cette 
pommade  deux  réducteurs  énergiques,  tels  que  l’acide  pyrogallique  et 
la  résorcine  :  de  chaque,  un  gramme.  Savonnage  chaque  lendemain. 


246.  —  Le  traitement  des  staphylococcides  eczématif ormes, 

qui  ne  sont  qu’une  acné  nécrotique  miliaire  tendant  à  la  généralisation, 
sera  celui  de  l’acné  nécrotique, tel  que  je  viens  de  l’indiquer.  C’est  dans 
ces  cas  surtout  que  la  nécessité  du,  traitement  général  me  semble  pri¬ 
mordiale.  Dans  ses  prescriptions  écrites,  le  médecin  doit  faire  à  la  diète 
alimentaire-  une  part  prépondérante.  Sans  doute,  le  traitement  local 
suffirait  à  la  guérison  momentanée,  mais  les  récidives  seraient  inces¬ 
santes.  Souvent,  le  médecin  doit  faire  peur  au  malade  pour  lui  faire 
prévoir  et  craindre  les  suites  à  venir  de  ses  excès  alimentaires.  «  Ces  érup¬ 
tions  sont  des  avant-coureurs  du  diabète,  prenez  garde...,  etc.  »  Dans 
ces  cas,  je  considère  l’abstention  absolue  du  pain  comme  une  nécessité. 
Les  elïets  de  cette  seule  modification  de  régime,  après  trois  mois,  se¬ 
ront  si  évidents  aux  yeux  même  du  malade,  que,  quand  on  le  revoit, 
on  le  trouve  toujours  converti. 

Les  meilleures  préparafions  locales  à  conseiller  resteront  toujours,  pour 
moi,  les  préparations  cadiques  soufrées,  et  au  besoin  pyrogalliques  et 
résorcinées. 

La  pommade  : 

Huile  de  cade .  10  grammes. 

Vaso-lanoline .  20  — 

Soufre  précipité . 

Oxyde  jaune  hvdrargique 

Résorcine . 

Acide  pyrogallique . 

Verveine . 


aa  1  gramme. 


XV  gouttes. 
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appliquée  le  soir  par  massage  et  savonnée  le  lendemain,  réussit  presque 
à  coup  sur,  quand  le  diagnostic  est  assuré  d’être  véritable.  Comme  cette 
éruption  est  de  beaucoup  plus  fréquente  chez  l'homme,  le  savonnage 
quotidien  du  matin  est  facile  à  faire  et  à  faire  accepter  au  patient. 

247.  Traitement  des  porofolliculites  et  furoncles  qui  ten¬ 
dent  à  la  généralisation.  —  Lorsqu’on  voit  une  porofolliculite 
s’étendre  peu  à  peu  à  de  larges  régions  et  récidiver,  lorsqu'on  voit 
des  furoncles  petits  et  gros  se  substituer  par  places  à  certaines  d’entre 
les  pustules  de  surface,  c’est  le  tableau  d’une  furonculose  généralisée 
commençante.  Dans  ce  cas,  pratiquer  sans  délai  la  vaccination  par  injec¬ 
tions  sous-cutanées,  et  prescrire  des  bains  régionaux,  ou  complets,  tous 
les  jours,  ou  trois  fois  par  semaine,  ceux-ci  avec  30  grammes  de  sulfate 
de  cuivre  pour  un  bain  complet.  Les  sulfates  à  1  p.  10  000  sont  parmi 
les  plus  efficaces  et  les  plus  innocents  des  antiseptiques  de  surface,  bien 
qu'ils  ne  présentent  pas  contre  les  staphylocoques  l’action  qu'ils  mon¬ 
trent  contre  les  streptocoques,  et  qui  est  contre  eux  quasi  spécifique. 
Après  ces  bains,  lotion  soufrée  au  pinceau,  sur  toutes  les  régions 
infectées. 

248.  —  Contre  les  alopécies  consécutives  aux  infections  sta¬ 
phylococciques  aiguës,  il  n’y  a  vraiment  rien  à  faire;  elles  guérissent 
seules.  Tout  traitement  conseillé  aux  parents  de  l'enfant  serait  pure¬ 
ment  moral.  Faire  continuer  la  prophylaxie  locale  par  l'iode,  de  toute 
la  région,  tous  les  jours,  pour  prévenir  les  récidives  de  pustulation,  et 
affirmer  que  larepousse  se  fera  d’elle-même,  ce  que  l’événement  justifiera. 

249.  —  Contre  la  peladoïde  atrophodermique  et  son  point  cen¬ 
tral  d’infection  quand  il  est  encore  perceptible, il  y  a  peu  de  choses  utiles 
à  conseiller,  et  cependant  la  repousse  peut  tarder  de  douze  à  quinze 
mois.  Lorsque  toute  idée  d’une  récidive  de  porofolliculite  au  voisinage 
sera  écartée,  remplacer  les  badigeons  d’alcool  iodé  par  les  applications 
quotidiennes  le  soir  d’une  pommade  : 

Huile  de  cade 

Lanoline . 

Vaseline . 

nettoyée  le  matin  à  l’ouate  humide  de  : 


10  grammes. 
10 
10 


Alcool  à  90°. .  . . 
Acétone  anhydre 
Eau  distillée  .  .  . 


30  grammes. 
30  — 

00 
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Celui  qui  sait  bien  utiliser  les  moyens  simples  dont  l’exposé  précède, 
contre  les  staphylococcies  cutanées,  en  obtiendra  chaque  jour  des  résul¬ 
tats  meilleurs,  parce  qu’il  apprendra  à  manier  chacun  de  ces_ médica¬ 
ments  avec  plus  de  doigté  et  de  finesse.  Naturellement,  beaucoup  de  cas, 
dans  la  pratique,  conduisent  le  médecin  à  des  modifications  de  formule 
utiles,  suivant  les  qualités  et  les  défauts  de  la  peau  qu’il  traite. 


CHAPITRE  II 


THÉRAPEUTIQUE  ÉLÉMENTAIRE 
DES  STREPTOCOCCIES  ÉPIDERMIQUES 


250.  Les  slreptococcies  épidermiques  peuvent  se  guérir  avec  très  peu  de  médicaments.  ■ — - 
251.  Veau  d’AIibour  e?t  le  premier.  —  252.  Elle  s'emploie  en  bains  prolongés  et  en  fric¬ 
tions.  - — -  253.  Le  médecin  doit  montrer  lui-même  la  façon  de  s'en  servir.  —  254.  Plus  un 
impétigo  est  intense ,  plus  ces  frictions  sont  à  répéter.  —  255.  Dans  les  impétigos  généra¬ 
lisés ,  les  bains  additionnés  de  sulfate  de  cuivre  sont  à  prescrire.  —  256.  L'ecthyma  est 
à  traiter  de  même,  et  à  panser  au  sous-carbonate  de  fer.  —  257.  L' impétigo  du  galeux  doit 
être  traité  et  guéri,  avant  la  gale.  —  258.  Dans  l'impétigo  pédiculaire,  au  contraire,  on 
peut  traiter  directement  la  phtiriase  par  la  vaseline  xylolée.  —  259.  La  kératite  phlycté- 
nulaire  se  traite  par  les  instillations  de  pierre  divine  au  millième.  —  260.  La  rhinite  impé- 
tigincuse  de  même,  avec  pommades  à  l'ichtyol.  —  261.  De  même  l'impétigo  du  conduit 
auditif  externe.  —  262.  De  même  la  perlèche,  dont  les  fissures  peuvent  nécessiter  l'emploi 
du  nitrate  d'argent.  — -  263.  L' impétigo  en  nappe  du  sein  demande  les  pansements  humides 
sulfatés  et  les  badigeons  de  nitrate  d'argent  dilué.  —  264.  Traitement  de  la  tourniole.  — 
265.  Les  bulles  streptococciques  des  épidermes  cornés  épais  doivent  être  abrasé?s  avant 
tout  traitement.  — -  266.  Les  impétigos  en  nappe  de  grande  surface  se  traitent  par  les 
pansements  humides  sulfatés  faibles  et  l'ichtyol. —  267.  Les  intertrigos  se  traitent  mieux 
par  les  frictions  d'alcool  iodé  au  centième.  —  268.  Ce  traitement  est  applicable  aux  my¬ 
coses  de  même  siège.  —  269.  L' intertrigo  rétro-auriculaire  se  traite  pareillement.  ■ — - 
270.  De  même  l' intertrigo  inter  fessier,  le  prurit  anal,  le  prurit  vulvaire. — 27 1.  Au  début  des 
grands  impétigos  en  nappe ,  tant  qu'ils  sont,  aigus,  mieux  vaut  employer  les  lavages  et 
les  pulvérisations  d'eau  sulfatée  à  1  p.  200.  — -  2  72.  Les  impétigos  en  nappe  chro¬ 
niques  imposent  un  traitement  général.  —  2  73.  On  ne  doit  jamais  employer  le  nitrate 
d'argent  au  cuir  chevelu,  mais  l'alcool  iodé  lors  du  déclin  de  V éruption.  —  2  74.  Le  traite¬ 
ment  des  slreptococcies  aiguës  généralisées  a  les  bains  sulfatés  pour  moyen  principal.  — 
2  75.  Les  lotions  sulfatées  sont  à  continuer  à  la  période  de  guérison.  —  276.  Le  goudron 
de  houille  est  un  médicament  excellent  des  mêmes  lésions,  passée  leur  période  aiguë.  — 
277.  Traitement  des  slreptococcides  eczématif ormes.  —  278.  Traitement  des  eczémas 
impétiginisés  secondairement.  —  2  79.  Les  pyodermites  aiguës  ne  demandent  que  des 
traitements  locaux;  les  pyodermites  chroniques  demanderaient  des  traitements  généraux 
que  nous  ne  connaissons  pas  tous. 


250.  Avec  très  peu  de  médicaments ,  on  peut  guérir  les 
streptococcies  épidermiques.  —  Avec  quatre  topiques,  cinq  au 
plus,  on  pourrait  traiter  toutes  les  streptococcies  cutanées  ;  il  est  rare 
qu’on  soit  obligé  de  recourir  à  d’autres,  et  les  résultats  de  cette  thé¬ 
rapeutique  sont  satisfaisants.  En  général,  il  ne  s’agit  pas  là  d’affections 
d’une  guérison  difficile  ;  en  agissant  avec  peu  de  médicaments,  on 
arrive  vite  à  mieux  connaître  les  conditions  de  leur  emploi,  et  à  obtenir 
d’eux  le  maximum  de  résultats. 
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251 . —  L’eau  d’ Alibour  est  le  premier  de  ces  médicaments  ;  c’est  une 
solution  aqueuse  de  sulfate  de  zinc  et  de  cuivre.  Sa  formule  a  beaucoup 
varié,  comme  il  est  arrivé  pour  toutes  les  préparations  appartenant  à  la 
pharmacopée  d’autrefois.  La  formule  que  j’emploie  le  plus  souvent  est 
la  suivante  : 

Eau  distillée  . . . 

Sulfate  de  cuivre 
Sulfate  de  zinc  . 

à  laquelle  les  anciens  ajoutaient  : 


Teinture  de  safran .  0£r,50 

Eau-de-vie  camphrée .  5  grammes. 


Cette  solution  des  sulfates  de  cuivre  et  de  zinc  à  la  dose  totale  de  1  p.  200 
est  vraiment  d'une  action  admirable  contre  les  lésions  suintantes  et 
croûteuses,  particulièrement  contre  les  impétigos,  étant  bien  entendu 
que  je  ne  parle  ici  que  de  l’impétigo  streptococcique. 

252.  L'eau  d’Alibour  s  emploie  en  frictions .  —  On  doit 
employer  pur  le  médicament  ainsi  dosé.  Les  bains  locaux  sont  bons 
quand  on  peut  les  prolonger  ou  les  répéter  souvent,  mais  les  panse¬ 
ments  humides  ne  valent  rien  si  on  les  recouvre  de  taffetas  imperméable. 

Lemieux  est  de  se  servir  de  Peau  d’Alibour  en  frictions  fréquentes,  et 
de  ne  pas  craindre  de  frotter,  avec  une  boulette  de  coton  hydrophile 
jusqu’à  faire  tomber  toutes  les  croûtes  superposées  à  l’exulcération  épi¬ 
dermique,  de  façon  à  toucher  la  surface  malade  elle-même. 

La  friction  est  un  peu  douloureuse,  et  ce  liquide  un  peu  cuisant.  On 
doit  éviter  de  faire  saigner,  mais  le  malade  a  plutôt  une  crainte  exagérée 
de  frotter  trop,  ce  qui  rend  ses  applications  souvent  faibles  et 
insuffisantes.  En  fait,  ces  applications  devraient  être  incessantes, 
répétées  dix  ou  quinze  fois  par  jour.  On  pourrait  les  faire  conti¬ 
nuelles,  et  la  guérison  n‘en  irait  que  plus  vite.  Peu  à  peu,  les  lésions 
s'assèchent.  A  la  place  de  la  croûte  épaisse,  il  se  fait  une  croûte  mince 
comme  un  papier-soie  ;  teintée  par  le  sulfate  de  cuivre,  elle  devient  ver¬ 
dâtre.  C’est  la  seule  croûte  qu’on  doive  respecter  ;  la  cicatrisation  se 
fera  sous  elle.  Si  les  frictions  doivent  être  interrompues  pendant  quelques 
heures,  appliquer  pendant  ce  temps  (et  pendant  la  nuit  de  même)  une 
couche  mince  d’une  pommade  ou  d’une  crème  à  l’oxyde  de  zinc  à  1  p.  30. 
Tout  le  traitement  de  l'impétigo  se  résume  en  ces  quelques  règles,  et  il 
n'y  en  a  pas  d’autre.  Evidemment,  il  faut  que  la  couche  cornée  de  la 
phlyctène  initiale  soit  rompue  pour  que  le  médicament  agisse  sur  la 
lésion  même.  Mais  cette  phlyctène  est  si  fragile  qu’elle  se  trouve  habi- 


1  000  grammes. 
4 

1  gramme. 
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tuellement  déchirée  avant  tout  traitement,  ou  bien  les  premières  fric¬ 
tions  la  détruisent,  en  sorte  que,  pratiquement,  il  n’y  a  lieu  de  s’en 
occuper  qu’au  niveau  des  épidermes  cornés  épais.  Pour  moi  donc,  l’eau 
d’Alibour  est  vraiment  le  spécifique  de  l’impétigo  commun. 

253.  On  doit  montrer  au  malade  comment  s’en  servir. —  Ce 

que  j’en  ai  dit  doit  suffire  et  suffit  en  général  au  médecin.  Mais,  pour 
le  malade,  ces  indications  ne  suffiraient  pas.  L’impétigo  est  le  type 
des  affections  dans  lesquelles  il  faut  montrer,  à  ceux  qu’on  soigne,  com¬ 
ment  se  soigner.  1  rès  souvent,  le  malade  a  peur  de  toucher  à  des 
croûtes  ;  c’est  une  opinion  vulgaire  qu’elles  doivent  être  respectées  et 
que,  sous  la  croûte,  la  réparation  de  l'épiderme  se  fera  mieux.  Or,  ce  mode 
de  cicatrisation  est  au  contraire  exceptionnel.  J’ai  coutume  de  dire  qu’en 
dermatologie,  une  lésion  ne  se  cache  que  pour  mal  faire.  Toute  croûte 
qui  fait  une  saillie  sur  la  peau  doit  être  enlevée  soigneusement.  Mais  la 
conviction  du  malade  ne  se  fait  pas  avec  des  paroles  ;  il  ne  répète  bien 
que  ce  qu’il  a  vu  pratiquer  ;  aussi  faut-il  exécuter  les  premières  frictions 
sous  ses  veux. 


254.  Frictions  plus  répétées  quand  l’impétigo  est  plus 
grave. —  Le  traitement  devra  être  d’autant  plus  sévère  que  les  lésions 
seront  plus  florides  et  plus  extensives.  Dans  le  grand  impétigo  contagieux 
de  Fox,  les  malades  doivent  toujours  avoir  leur  médicament  près  d’eux 
et  leur  boulette  à  la  main.  Les  phlyctènes  doivent  toujours  être  abrasées 
aux  ciseaux,  quand  elles  résistent  à  la  friction  simple,  ce  qui  est  rare 
d’ailleurs.  Même  au  cuir  chevelu,  les  lésions  seront  poursuivies  et  traitées 
de  même.  Ordinairement,  on  vient  à  bout  en  huit  jours  d’une  poussée 
banale  d’impétigo. 

255.  —  Lorsque  l’impétigo  se  généralise ,  comme  il  arrive  citez 
le  nourrisson,  les  bains  sulfatés  seront  nécessaires.  On  les  sulfate  à 
1  p.  10  000  ;  pour  l’enfant  :  10  grammes  de  sulfate  de  cuivre  par  bain 
de  100  litres.  Beaucoup  de  médecins  d’enfants  préfèrent  le  poudrage 
à  tout  autre  traitement.  Comby,  Dallé  poudrent  de  talc  le  nourrisson 
et  attendent  ainsi  la  fin  de  l’éruption.  On  peut  même  faire  vivre  1  enfant 
tout  nu  dans  du  son.  Je  n’ai  pas  l’expérience  de  tels  traitements, 
mais  j’aurais  de  la  peine,  à  l’occasion,  à  renoncer  au  bénéfice  des  bains 
sulfatés.  Les  poudres  et  le  son  n’ont  au  plus  qu’une  action  absorbante  ; 
cette  méthode  doit  donc  diminuer  seulement  le  nombre  des  inoculations 
secondaires  ;  il  me  semble  que  l’on  pourrait  allier  sans  crainte  les  deux 
méthodes. 


256.  —  Lorsque  l’impétigo  devient  ulcéreux  et  se  transforme  en 
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cctlujma ,  j’ai  dit  la  part  causale  qui  revient  à  la  station  debout  et  au 
surmenage.  Le  lit.  et.  des  bains  simples  forment  donc  la  base  du  premier 
traitement; cela  n’empêchepas  la  détersion  des  ulcères  à  l’eau  d’Alibour. 
Suivant  en  cela  l’exemple  de  Vidal,  je  fais  remplir  ensuite  le  creux  de 
l’ulcération  avec  une  pommade  au  sous-carbonate  de  fer  à  1  p.  40,  qui 
hâte  merveilleusement  la  cicatrisation.  Je  recourrais  aux  bains  sulfatés 
à  1  p.  1  000  lorsqu’il  s’agit  d’ecthyma  généralisé,  et  je  les  ferais  renou¬ 
veler  plusieurs  fois  par  jour  et  prolonger  le  plus  possible,  en  pratiquant 
dans  l’intervalle  et  pour  chaque  lésion  le  pansement  au  sous-carbonate 
de  fer  en  pommade  à  1  p.  40.  (Ne  pas  oublier  que,  si  les  draps  sont  tachés 
de  cette  pommade,  la  rouille  y  provoquera  des  trous  au  lavage.) 


257.  — Contre  l’impétigo  scabieux ,  les  bains  d’eau  sulfatée  à 
1  p.  10  000  gardent  leur  valeur  et  sont  tout  à  fait  recommandables. 
Sécher  par  tamponnement.  Et,  dans  leurs  intervalles,  frictions  répétées 
des  lésions  les  plus  actives  avec  l’eau  sulfatée  à  1  p.  200.  Si  les  phlyc- 
tènes  ont  été  bien  abrasées  dès  le  début,  en  quelques  jours  l’impétigo 
aura  disparu,  et  on  pourra  passer  au  traitement  de  la  gale.  Dans  de  tels 
cas,  des  traitements  de  la  gale  moins  brutaux  et  douloureux  que  la 
«  frotte  »  à  la  pommade  d’I lelmerich  seraient  préférables,  ainsi  le  badi¬ 
geon  de  tout  le  corps  à  l’eau  additionnée  à  1  p.  20  de  Créoline  Pearson, 
qui  est  devenu  en  Belgique  le  traitement  par  excellence  des  sar- 
coptoses. 


258.  —  Contre  l’impétigo  pédiculaire ,  le  traitement  à  recom¬ 
mander  est  variable  suivant  le  degré  de  l’infestation  parasitaire  et  la 
proportion  relative  d’impétigo  et  de  pédiculose.  En  général,  on  peut  faire 
le  traitement  de  la  pédiculose  sans  se  préoccuper  de  l’impétigo,  par 
exemple  quand  toute  la  chevelure  est  devenue  un  monceau  de  croûtes 
à  travers  lesquelles  circulent  les  parasites.  Dans  ce  cas,  j’ai  fait  arroser 
la  tête,  au  compte-gouttes,  d’un  mélange  à  parties  égales  de  xylol 
(diméthyl-benzine)  et  d’alcool-acétone. 


Alcool  à  90°  .  .  . 
Acétone  anhydre 
Xylol . 


50  grammes. 
50 
100 


Mais  ce  liquide,  quand  il  touche  la  peau  vive,  est  très  douloureux  et 
difficilement  supportable.  (Se  rappeler  en  outre  que  ce  mélange  est 
inflammable.) 

On  peut  procéder  autrement  et  revêtir  toutes  les  croûtes  de  la  pommade 
suivante  : 


Vaseline .  50  grammes. 

Xylol .  L  à  G  gouttes. 
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L’application  de  cette  pommade  n’est  pas  douloureuse  et  tout  parasite 
qui  en  est  touché  meurt  sur-le-champ.  La  vaseline  ramollit  les  croûtes 
et,  de  jour  en  jour,  on  arrive  à  nettoyer  ces  têtes  de  leur  carapace  sordide. 
Dans  de  tels  cas,  la  coupe  des  cheveux  est  toujours  utile.  On  a  préconisé 
le  rasage  même,  qui  simplifie  tout,  mais,  avec  les  moyens  que  je  donne, 
on  n’aura  pas  à  y  recourir,  au  moins  chez  les  femmes  adultes  auxquelles 
le  rasage  peut  être  ultérieurement  préjudiciable. 

Lorsquelatête  est  décapée,  on  peut  passer  au  traitement  de  l’impétigo, 
mais  ordinairement  il  est  à  peu  près  guéri  avec  la  pédiculose;  il  est  rare 
que  tout  le  traitement  ne  soit  pas  terminé  en  une  semaine.  .Je  ne  connais 
contre  la  pédiculose  rien  qui  vaille  la  vaseline  xylolée  (une  à  deux  gouttes 
au  gramme).  Aucun  topique  ne  peut  lui  être  comparé,  à  mon  avis.  La 
formule  en  est  née  dans  mon  laboratoire,  et  son  usage,  excellent  dans  tous 
les  cas,  arrive,  après  trente  ans,  à  se  généraliser  ;  médecins  et  pharma¬ 
ciens  commencent  à  la  connaître  et  à  l’apprécier. 


259.  —  Dans  les  cas  d’impétigo  de  la  cornée  :  kératite phly  cténulaire , 
le  sulfate  de  cuivre  garde  la  prééminence  sur  tous  autres  médicaments. 
Il  est  à  noter  que,  depuis  des  siècles,  les  Arabes  avaient  préconisé  l’emploi 
de  la  pierre  divine  dans  les  ophtalmies.  La  pierre  divine  était  un  mélange, 
par  fusion,  à  parties  égales,  d’alun,  de  nitrate  de  potasse  et  de  sulfate  de 
cuivre,  le  tout  additionné  de  camphre  à  raison  de  5  p.  100.  Avec  le  crayon 
ainsi  coulé,  on  pouvait  faire  des  attouchements  directs,  et  c’était  l’ancien 
traitement  du  trachome.  Mais  la  pierre  divine  employée  directement  est 
caustique  et  douloureuse.  Contre  la  kératite  phlycténulaire,  on  l’emploie 
dissoute  à  1  p.  1  000  ;  ainsi  : 

Eau  distillée .  100  grammes. 

Pierre  divine .  OsqiO 

en  instillations,  une  ou  deux  fois  par  jour,  entre  les  paupières  ;  on  en 
obtient  le  plus  souvent  des  résultats  excellents. 

Contre  les  leucomes  qui  font  suite  à  la  kératite  une  fois  guérie,  je  n’ai 
vu  d’action  qu’aux  poudres  inertes  :  sucre  candi  et  calomel  à  parties 
égales,  insulflées  dans  l’œil  :  et  encore  n’ai-je  vu  en  obtenir  des  résultats 
que  dans  les  cas  bénins.  D’ailleurs,  ce  traitement  sort  de  la  dermato¬ 
logie. 

260.  — Les  mêmes  topiques: eau  d’Alibour  et  solution  de  pierre  divine, 
peuvent  être  employés  contre  la  rhinite  antérieure  impétigineuse 
en  badigeons  au  pinceau.  Mais,  ici,  la  nécessité  des  pommades,  dans  l’in¬ 
tervalle  des  lotions,  devient  évidente  pour  le  clinicien.  Les  meilleures 
pommades  à  préconiser  comportent  l’iehtyol  à  1  p.  30. 
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Ichtyol 


I  gramme. 

5  grammes. 


Eau  distillée 


Lanoline 

Vaseline 


20 

3 


Oxyde  de  zinc 


qu’on  introduit  au  doigt  dans  la  narine. 

261 .  —  Le  même  traitement  s’applique  à  Y  impétigo  du  conduit 
auditif  externe. 

262.  —  Le  même  convient  aussi  à  la  perlèche  :  lavage  vingt  fois  le 
jour  à  la  solution  sulfatée  (à  0,5  de  sulfates  p.  100  d’eau),  et  pommade  à 
l’icthyol  dans  les  intervalles  des  lavages. 

Beaucoup  d’auteurs  indiquent  ici  l’emploi  des  solutions  de  nitrate 
d’argent  en  badigeon  (à  1  p.  15  ou  1  p.20).  Ce  n’est  pas  un  mauvais  médi¬ 
cament,  mais  le  défaut  qu’il  a  de  noircir  la  peau  sous  l’influence  de  la  lu¬ 
mière  n’est  pas  compensé,  à  mon  avis,  par  le  bénéfice  de  son  emploi. 

Cependant,  lorsqu’il  existe,  soit  à  l’angle  antérieur  des  narines,  soit 
aux  commissures  des  lèvres,  une  fissure  rebelle,  je  fais  souvent,  comme  je 
l’ai  exposé  déjà  (§  240),  une  cautérisation  au  crayon  de  nitrate  d’argent 
mitigé  au  tiers  : 

Nitrate  d’argent .  3  grammes. 

Nitrate  de  potasse .  6  — 

et,  aussitôt  après  cette  première  cautérisation,  j’en  fais  une  seconde  avec 
un  crayon  de  zinc  métallique,  suivant  la  méthode  deCollardi,  de  Bologne, 
si  souvent  préconisée  par  Besnier.  C’est  une  cautérisation  un  peu  doulou¬ 
reuse,  mais  innocente,  et  le  plus  souvent  suivie  d’une  guérison  radicale. 

263.  —  Contre  les  streptococcies  en  nappe  du  sein ,  les  mêmes 
méthodes  :  les  lavages  répétés  et  pansements  humides  à  l'eau  d’Alibour 
(à  0,5  de  sulfatesp.  100  d’eau)  ou  bien  les  cautérisations  faibles  denitrate 
d’argent  en  solution  à  1  p.  15  restent  les  meilleures  applications  à 
conseiller.  Ensuite  une  crème  de  zinc  ichtyolée  à  1  p.  100  dans  l'inter¬ 
valle  des  pansements. 

264.  —  C'est  toujours  sur  l’emploi  des  mêmes  moyens  qu’est  fondé 
le  traitement  de  la  tourniole.  Mais  ici,  comme  dans  l’impétigo  des 
mains,  on  peut  immerger  la  main  entière  dans  un  cristallisoir  rempli  de 
la  solution  sulfatée,  et  frictionner  chaque  lésion  noyée  dans  le  liquide 
même.  Si  un  seul  doigt  est  pris,  on  l’immerge  dans  un  bol  ou  un  coquetier 
remplis  du  même  liquide.  Avoir  bien  soin  d’ouvrir  les  phlyctènes  aux 
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ciseaux  et  de  récliner  l’épiderme  décollé  qui  recouvre  le  pourtour  de 
la  lésion,  car  c’est  au  point  où  l’épiderme  mort  se  rattache  à  l’épiderme 
sain  que  se  fait  la  pullulation  du  microbe.  Ces  bains  locaux  sont  à  conti¬ 
nuer  quelques  jours  après  que  la  lésion  semble  guérie,  afin  de  prévenir 
toute  récidive. 


265.  —  En  ce  qui  concerne  les  bulles  streptococciques  des  épi¬ 
dermes  cornés  épais ,  le  premier  soin  du  médecin  doit  être  de  les 
décapiter  au  ras  de  la  peau.  Il  doit  pratiquer  lui-même  cette  abrasion 
aux  ciseaux  courbes.  Cela  fait,  sans  la  moindre  difficulté,  le  traitement 
redevient  ce  qu’il  est  partout  :  les  longs  bains  dans  la  solution  médi¬ 
camenteuse,  avec  frictions  douces  pour  bien  déterger  les  surfaces  exul- 
cérées.  Crème  de  zinc  à  1  p.  10  à  la  phase  terminale. 

266.  —  Lorsqu’on  rencontre  des  impétigos  en  nappe  de  grande 
surface .  comme  nous  en  avons  montré  des  exemples  aux  jambes,  les 
pansements  humides  deviennent  plus  aisés  à  pratiquer  que  les  lavages 
incessants.  On  les  fait  à  l’eau  d’Alibour  très  diluée  :  sulfates  à  1  p.  200 
ou  même  à  1  p.  500.  Mais,  à  chaque  fois  qu’on  les  relève,  il  est  utile  de 
pratiquer  un  lavage  copieux  et  sévère  au  même  liquide  moins  dilué  (sul¬ 
fates  à  1  p.  200)  par  friction  sur  toute  l’étendue  des  lésions.  Ici,  l’abra¬ 
sion  aux  ciseaux  des  lésions  restées  bulleuses  est  encore  nécessaire.  Et, 
quand  les  lésions  touchent  à  la  guérison,  alors  que  l’épiderme  corné 
neuf  se  refait  à  leur  surface,  une  pommade  à  l’oxyde  de  zinc  (1  p.  10) 
additionnée  ou  non  d’ichtyol  (1  p.  100),  peut  être  appliquée  légèrement 
sur  les  bords  des  parties  malades,  même  au-dessous  du  pansement 
humide  qui  recouvre  la  lésion  entière.  Car,  quand  on  applique  la 
pommade  sur  des  surfaces  moitié  sèches  et  moitié  humides,  la  pommade 
adhère  partout,  sauf  au  niveau  des  bulles  récentes,  où  le  pansement 
humide  garde  pour  elles  sa  valeur.  Eviter  toujours  d’occlure  le  panse¬ 
ment  humide  avec  un  taffetas  chiffon.  Si  les  pansements  humides  ne 
peuvent  être  renouvelés  deux  fois  par  jour,  remplacer  tout  tissu  imper¬ 
méable  par  un  double  de  ffanelle  qui  ralentit  l’évaporation  sans  l’em¬ 
pêcher  totalement. 

267.  —  Les  intertrigos  streptococciques  peuvent  être  traités 
assurément  comme  toutes  les  autres  localisations  de  la  même  infection. 
Mais  sur  eux,  le  plus  souvent,  d’autres  topiques  sont  préférables. 

Bien  remarquer  à  ce  sujet  que  la  plupart  des  médecins  considèrent 
que  tous  les  intertrigos  sont  de  même  nature,  par  ce  fait  qu’ils  occupent 
le  même  siège,  et  que,  dans  ces  conditions,  mieux  vaut  un  traitement  qui 
puisse  s’appliquer  à  tous  les  intertrigos  indistinctement.  Ce  traitement 
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existe  et  repose  sur  remploi  de  l’alcool  iodé  à  1  p.  100  en  friction  rude, 
une  fois  par  jour.  On  l’applique,  comme  je  l’ai  dit  plus  haut,  avec  une 
boulette  d'ouate  fixée  sur  une  pince,  et  bien  imbibée  de  la  solution.  La 
friction,  en  dépit  de  la  douleur  (assez  vive,  mais  aussitôt  disparue),  doit 
être  faite  méthodiquement,  et  par  friction  dure ,  sur  toute  la  surface  de 
l'intertrigo,  où  qu'il  siège  :  au  pli  des  aines,  au  pli  interfessier,  aux  plis 
axillaires  ou  sous-mammaires.  Ensuite,  on  applique  une  crème  de  zinc 
faible  et  peu  épaisse  (à  1  p.  30)  sur  toute  la  surface  ;  éviter  tout  autre 
pansement.  Si,  au  milieu  du  pli,  il  existe  une  fissure,  après  le  badigeon 
iodé  général,  passer  sur  elle,  avec  un  pinceau  pointu,  comme  on  passerait 
un  trait  d’encre,  une  ligne  de  baume  du  Commandeur,  qui  fera  fermer 
la  fissure  en  quelques  jours. 


268.  Ce  traitement  s'applique  aux  mycoses  de  même  siège. 

lia  l’avantage  de  s’appliquer  à  tous  les  intertrigos ,  à  Y  eczema  mar¬ 
gination ,  aux  oïdiomycoses  de  Dubreuilh  et  Joulia  et  aux  interlrigos 
streptococciques ,  même  rétro-auriculaires.  En  pratique,  quand  on  a  bien 
compris  la  technique  et  les  résultats  de  ce  traitement  des  intertrigos, 
on  en  arrive  à  le  préférer  à  tous  les  autres.  Avec  les  intertrigos,  d’ailleurs, 
nous  passons  des  lésions  streptococciques  aiguës  ou  subaiguës  aux 
lésions  streptococciques  chroniques.  On  pourrait  dire  de  même  qu'on 
passe  du  traitement  par  l’eau  d’Alibour  et  ses  dérivés  au  traitement 
par  l'alcool  iodé  à  1  p.  100.  Car,  toutes  les  fois  qu’une  lésion  strepto- 
coccique  demeure  sur  place  un  peu  longtemps,  quelques  attouche- 
ments  quotidiens,  par  friction  bien  appuyée ,  à  l’ouate  chargée  d’alcool  iodé 
à  1  p.  100,  feront  plus  pour  sa  guérison  que  l'eau  d’Alibour.  Ce  que  je 
dis  est  vérifié  non  seulement  par  les  intertrigos,  mais  par  les  impétigos 
chroniques  de  grande  surface  dont  il  me  reste  à  parler. 

269.  —  L’impétigo  rétro-auriculaire  en  est  le  type,  et  tous  les 
impétigos  en  nappe,  lorsqu’ils  se  recouvrent  d’une  mince  carapace  croû- 
teuse  dissimulant  la  peau  de  toute  la  région.  On  soulève  la  croûte,  qui 
s’enlève d'unepièce  assez  facilement.  On  fait  un  badigeon  sévère  à  l’alcool 
iodé  à  1  p.  100,  et  la  croûte  ne  reproduira  pas.  Il  est  meilleur  pourtant, 
après  le  badigeon  àl'alcool  iodé,  de  passer  une  pommade  à  l’oxyde  de  zinc 
à  1  p.  10  ichtyolée  à  1  p.  30. 

270.  — Même  traitement  de  Yintertrigo  interfessier,  et  aussi  du 
prurit  anal ,  même  quand  il  ne  s’accompagne  pas  visiblement  d'in- 
tertrigo.  Même  sur  l’anus,  la  lotion  iodée  doit  être  appliquée  par  fric¬ 
tion  extrêmement  dure,  et  sans  aucune  crainte,  en  déplissant  les  plis 
radiés.  Mais  la  pommade  la  plus  antipurigineuse  à  appliquer  ensuite 
est,  à  mon  avis,  la  suivante  : 
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Calomel  à  la  vapeur .  0-r,30 

Tanin  à  l’éther  .' .  0sr,30 

Stovaïne  .  0"r,30 

Vaseline .  30  grammes. 


Ordinairement,  le  soulagement  est  immédiat  après  la  friction  iodée, 
et  la  disparition  du  prurit  anal  est  obtenue  complète  en  une  ou  deux 
semaines.  Très  souvent,  il  est  utile  cependant  d’espacer  ce  traitement 
avant  de  le  cesser  tout  à  fait.  Beaucoup  de  gens  ne  se  gardent  des  retours 
du  prurit  anal  qu’avec  ce  traitement  continué  une  fois  par  semaine. 

Tout  ce  que  je  dis  du  prurit  anal  peut  s’appliquer  au  prurit  vul¬ 
vaire,  quoique  les  résultats  puissent  en  être  ici  un  peu  moins  constants, 
le  prurit  vulvaire  étant  le  plus  souvent  consécutif  à  des  écoulements 
vaginaux  qu’il  faut  nécessairement  tarir  si  l’on  veut  éviter  les  récidives 
du  prurit. 


271.  —  L’impétigo  de  grandes  surfaces  (impétigo  scabida 
d'Alibert ),  avec  ses  larges  croûtes,  affecte  promptement  des  allures 
chroniques.  Son  traitement  diffère  quand  il  commence  ou  qu’il  finit. 
Quand  il  commence  lorsqu’on  amène  au  médecin  une  jeune  fille  au 
désespoir,  dont  tout  le  cuir  chevelu  exhale  une  rosée  séreuse  dont  les 
gouttes  ruissellent  au  long  des  cheveux,  ce  sont  les  lotions  ou  pulvé¬ 
risations  à  l’eau  d’Alibour  (sulfates  à  1  p.  200)  qui  donnent  les  meil¬ 
leurs  résultats.  Elles  abrègent  et  réduisent  à  quelques  jours  une  poussée 
qui,  sans  ce  traitement,  aurait  duré  de  longues  semaines.  Si  même  la 
lésion  ne  vous  est  montrée  qu’à  la  période  croùteuse,  le  traitement 
variera  encore  suivant  les  symptômes  :  si,  quand  on  soulève  la  croûte,  le 
suintement  se  reproduit  :  eau  d’Alibour  ;  si  1a.  croûte  ne  recouvre  qu’une 
lésion  à  peine  moite  :  alcool  iodé  à  1  p.  100. 


272.  Traitement  général  des  malades  atteints  d'impétigos 
chroniques.  —  J’ai  dit  déjà, mais  je  dois  répéter,  que  les  impétigos  chro¬ 
niques  en  nappe  ne  s’observent  guère  que  chez  des  sujets  (le  plus  souvent 
des  jeunes  filles)  dont  l’état  général  est  fâcheux,  résultant  le  plus  souvent 
d’une  vie  triste  et  confinée,  avec  insuffisance  d’exercices  physiques  et 
d’aération.  Après  des  années  d’observation  clinique,  on  trouvera  presque 
toujours  cette  remarque  justifiée.  Le  plus  souvent,  un  large  changement 
d’air  s’impose, ou,  si  la  chose  est  impossible,  un  changement  radical  dans 
les  habitudes  trop  sédentaires  est  à  conseiller  formellement.  Aux  jeunes 
gens,  je  prescris  des  exercices  même  violents  :  boxe,  escrime,  natation, 
rowing.  Aux  jeunes  filles,  la  culture  physique,  la  marche  au  moins  pen¬ 
dant  un  temps  fixe.  Ce  que  je  trouve  préférable  est  une  transplantation 
momentanée  du  sujet,  qui  rompt  d’un  coup  les  anciennes  et  mauvaises 
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habitudes,  et  entraîne  souvent  un  changement  dans  les  personnes  de 
l’entourage  de  la  malade.  Je  considère  ce  point  de  mes  prescriptions 
comme  indispensable,  et  j’y  insiste  de  façon  telle  que  les  parents  soient 
obligés  d’agir.  11  est  f  acile  de  critiquer  durement  les  habitudes  antérieures, 
de  faire  remarquer  qu’un  animal  de  meme  poids  et  de  même  âge  ferait 
dix  fois  plus  d’exercice,  alors  que  mis  en  cage  il  mourrait...  que  respirer 
un  air  respiré  déjà,  c’est  se  nourrir  de  déjections...,  etc.  Enfin,  un  der¬ 
nier  argument  qui  porte  toujours  et  qu’on  expose  avec  plus  ou  moins  de 
ménagements  :  «  On  voudrait  diriger  de  tels  organismes  vers  la  tuber¬ 
culose  qu’on  ne  saurait  mieux  y  prédisposer...  » 

273.  Pas  de  nitrate  d’argent  au  cuir  chevelu.  —  J’ai  dit  que, 
dans  les  impétigos  de  grande  surface  à  tendance  chronique,  on  pouvait 
user  comme  topiques  des  solutions  faibles  de  nitrate  d'argent,  ainsi 
pour  le  soi-disant  eczéma  impétigineux  du  sein.  Mais  il  n’est  pas  per¬ 
mis  de  les  employer  au  cuir  chevelu,  où  l'on  ferait  sans  le  vouloir  une 
teinture  toujours  mal  faite,  visible  surtout  chez  les  blondes,  mais  même 
chez  les  brunes.  Ne  se  servir  donc,  au  cuir  chevelu,  du  nitrate  d’argent 
sous  aucun  prétexte.  L’alcool  iodé  faible  le  remplace  toujours,  et  souvent 
avec  bénéfice  en  ce  qui  concerne  le  temps  de  la  guérison. 


274.  —  Les  épidermites  streptococciques  aiguës  généralisées 

ou  très  étendues  ne  sont  pas  si  fréquentes  que  le  traitement  externe  en 
soit  bien  établi.  Mais,  dans  lescas  que  j’en  ai  vus,  les  résultats  des  lotions 
et  des  bains  sulfatés  ont  été  si  évidents  que  je  n’hésiterais  pas  à  les 
préconiser  dans  tous.  Les  bains  un  peu  longs  et  tièdes  dans  une  eau  sul¬ 
fatée  à  1  p.  10  000  se  sont  montrés  déjà  fort  actifs,  mais  on  peut  élever 
la  dose  des  sulfates  dans  le  bain  jusqu’à  un  gramme  par  litre, 300  gram¬ 
mes  pour  une  grande  baignoire.  Je  n’ai  jamais  observé  chez  mes  malades 
le  moindre  symptôme  d’intoxication. 


275.  Traitement  terminal  de  prudence.  - —  Il  existe  dans  le 
commerce  des  pastilles  de  sulfate  de  cuivre  (Métacuprol)  qu’on  fait 
fondre  dans  une  cuvette  d’eau  chaude  pour  les  bains  locaux  du  cuir 
chevelu,  du  visage,  des  mains,  dans  les  cas  où  f  infection  épidermique 
par  le  streptocoque  persiste  sous  la  forme  squameuse.  Ce  sont  là  des  trai¬ 
tements  à  continuer  fort  longtemps  après  que  les  symptômes  majeurs  de 
l’infection  se  sont  amoindris,  et  tant  que  l’on  retrouve  le  streptocoque 
dans  les  squames,  à  l'examen  et  à  la  culture. 

276.  Le  goudron  de  houille.  — Il  est  un  médicament  admirable 
dans  le  traitement  des  infections  streptococciques  de  l’épiderme,  et 
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< lont  je  ii  ai  rien  dit  encore  :  c’est  le  goudron  de  houille  ou  de  gaz,  oui 
coaltar.  C’est  parce  qu’il  trouve  principalement  son  emploi  dans  les; 
formes  morbides  dont  il  me  reste  à  parler.  Le  goudron  de  houille,  tell 
qu'on  l’obtient  par  la  distillation,  paraît  sensiblement  le  même  pour 
n'importe  quel  charbon  distillé,  ou  du  moins  ses  effets  thérapeutiques 
restent  analogues.  Mais  il  présente  toujours  cette  particularité  d’être 
extrêmement  chargé  en  ammoniaque.  Donc,  avant  de  l’utiliser  comme 
topique,  il  est  nécessaire  de  l’avoir  brassé  dans  un  courant  d’eau  qui 
en  dissout  et  en  enlève  tous  les  alcalis.  On  ne  doit  se  servir  du  goudron 
de  houille  en  thérapeutique  que  quand  il  est  parfaitement  neutre. 
Alors,  il  peut  être  utilisé  même  pur  :  dans  ce  cas,  on  Détend  sur  la 
peau,  après  l’avoir  fait  tiédir,  pour  le  rendre  plus  liquide.  11  s’étend 
avec  un  pinceau.  Mais,  ainsi  appliqué,  il  fait  un  affreux  masque  noir 
qu’on  ne  pourra  nettoyer  qu’avec  un  corps  gras,  huile  ou  beurre  frais. 
Pour  atténuer  ces  inconvénients,  on  pourrait  le  dissoudre  dans  un 
solvant,  mais  mieux  vaut  l’inclure  dans  un  mélange  de  lanoline  et  de 
vaseline.  La  formule  dont  je  me  sers  habituellement  est  la  suivante: 


Goudron  de  houille  lavé,  neutre .  5  grammes. 

Lanoline  pure .  5  — 

Oxyde  de  zinc .  3 

Vaseline .  20  — 


Il  est  bien  entendu,  d’ailleurs,  que  ces  proportions  n’ont  rien  de  fixe. 
Quand  on  doute  si  une  peau  supportera  ce  traitement,  l’essai  en  sera 
fait  avec  une  dose  de  goudron  beaucoup  plus  faible  (1  p.  30).  On  aurait 
tort  d'essayer  un  tel  médicament  sur  un  impétigo  vrai,  à  la  période  suin¬ 
tante  :  on  marcherait  souvent  à  un  insuccès.  C’est  au  moment  où  le  suin¬ 
tement  se  tarit  qu’on  en  obtient  les  meilleurs  effets. 

Ce  médicament  a  surtout  été  préconisé  par  Dind  de  Lausanne,  adopté- 
par  Brocq,  en  France.  11  vaut  pour  toutes  les  streptococcies  en  nappe  à  la 
phase  de  dessiccation  et  de  desquamation.  Ainsi  quand  on  traite  un  impé¬ 
tigo  en  nappe  du  visage  ou  du  cuir  chevelu,  lorsque  le  suintement  est 
en  voie  de  diminution  évidente.  Dans  le  traitement  des  impétigos  en- 
nappe,  l’application  d'une  pommade  au  goudron  de  houille  à  3  p.  100 
après  une  friction  à  l’alcool  iodé  à  1  p.  100,  quand  la  période  aiguë  est 
passée,  donne  des  résultats  remarquables. 

277.  —  Le  traitement  des  streptococcide s  eczématiformes 

c’est-à-dire  des  petites  lésions  squamo-croûteuses  essaimées  autour 
d'un  impétigo  chronique  ou  subaigu  de  grande  surface,  demande  aussi 
que  j'en  dise  quelques  mots. 

Dans  la  plupart  des  cas,  une  friction  dure  à  l’alcool  iodé  à  1  p.  100* 
suivie  de  l’application  d’une  pommade  douce  ; 


Ic-htyol . 

Oxyde  de  zinc 
Vaseline . 


1  gramme. 

3  grammes. 

30 

Jes  fera  disparaître  en  quelques  jours.  Et  j'ai  même  vu  des  cas  de  strep- 
tococcie  épidermique  ayant  tendance  à  la  généralisation,  dont  j’ai  pu 
enrayer  de  suite  l’extension  par  ces  moyens. 

Mais,  là  encore,  on  rencontre  des  cas  où  la  peau  est  intolérante  et  où 
ce  traitement  ne  réussit  pas.  Or,  quand  il  ne  réussit  pas,  il  provoque  une 
vive  réaction  exsudative.  Dans  ces  cas,  il  faut  en  revenir  aux  bains  sul¬ 
fatés  locaux,  aux  pulvérisations  et  aux  lotions  sulfatées  de  même. 

Lorsqu’on  a  bien  appris  à  reconnaître  ces  lésions,  leur  mécanisme  et 
leur  origine,  on  acquiert  facilement  le  doigté  thérapeutique  nécessaire 
à  leur  traitement. 

278.  —  Le  traitement  local  des  eczémas  vrais  impétiginisés 
après  coup  demande  encore  quelques  explications  supplémentaires. 
Il  y  a  des  cas  nombreux  où  l’eczématisation  se  fait  sous  les  yeux 
mêmes  du  médecin.  Il  n'y  avait  qu’un  seul  placard  d’eczéma  hier,  il  y 
en  a  cinq  aujourd’hui.  Et  l’éruption  tend  à  prendre  de  plus  en  plus  la 
distribution  symétrique  aux  plis  des  membres,  aux  paupières,  aux 
parties  latérales  du  cou,  caractéristiques  de  l’eczéma  vrai,  du  grand 
eczéma. 

Il  ne  s’agit  plus  ici  de  discuter  les  faits  théoriques  et  de  savoir  s’il 
s’agit  d’un  impétigo  streptococcique  en  nappe,  ou  d’une  eczématisation 
à  distance  d’un  foyer  primitif  de  streptococcie  cutanée,  ou  encore  d’un  vrai 
eczéma  primitivement  amicrobien,  qui  deviendra  streptococcique  par 
infection  secondaire.  Il  s'agit  de  soupeser  la  résistance  de  la  peau  malade 
à  l’action  des  médicaments  que  l’on  appliquera.  Or,  au  moment  de  ses 
débuts,  un  tel  eczéma  peut  être  infiniment  sensible  aux  applications 
externes  et  supporter  très  mal  soit  l’alcool  iodé  à  t  p.  100,  soit  même 
l’eau  d’Alibour  un  peu  forte.  La  pommade  au  goudron  de  houille  ne  sera 
pas  mieux  tolérée.  Dès  leur  application,  ces  médicaments  détermine¬ 
raient  l’augmentation  de  tous  les  symptômes  fonctionnels  :  chaleur 
locale,  prurit,  cuisson,  et  des  symptômes  extérieurs  :  rougeur  et  suinte¬ 
ment.  Al’examen,  on  s'en  aperçoit  très  vite,  et  le  malade  plus  vite  encore. 
Contre  un  tel  état  à  son  début,  il  faut  temporiser.  Les  émollients,  les 
pansements  humides  au  sérum  artificiel,  les  onctions  avec  des  crèmes 
douces  sont  les  seuls  topiques  supportés.  C’est  un  ou  deux  jours 
plus  tard  qu’on  pourra  se  servir  d’une  thérapeutique  plus  active.  Le 
vieux  médecin  sait  mieux  qu’un  autre  ne  pas  oser  trop  vite.  Ces  cas  sont 
rares,  d’ailleurs,  et  à  distinguer  très  soigneusement  des  cas  d’infection 
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aiguë  du  type  des  impétigos  vrais  et  florides  qu’on  peut  attaquer  vive¬ 
ment  dès  la  période  de  leur  début. 

Quelle  que  soit  l’opinion  théorique  du  médecin  traitant,  il  reste  vrai 
que  certains  sujets  présentent  plus  facilement  que  d’autres  la  réaction 
eczématique  à  tout  traumatisme,  même  microbien.  Plus  cette  réaction 
est  vive  et  marquée,  plus  la  thérapeutique  doit  être  sage  et  prudente. 
Même  dans  les  eczémas  de  cause  externe  et  microbienne,  l’éruption  revêt 
un  caractère  personnel.  C’est  cette  personnalité  du  malade  dans  la  mala¬ 
die  qui  rend  difficile  la  thérapeutique,  et  qui  fait  qu’un  médecin  ne  peut 
être  remplacé  par  un  livre,  ni  même  écrire  le  livre  qui  pourrait  le  rem¬ 
placer. 


279.  Traitements  généraux  des  pyodermites.  —  D’une  façon 
générale,  une  pyodermite  locale  et  accidentelle  est  justiciable  du  seul 
traitement  local  et  externe,  tandis  qu’une  pyodermite  extensive  et 
chronique  nous  laisse  supposer,  au-dessous  de  ses  lésions  microbiennes, 
une  prédisposition  générale  ou  locale  à  les  laisser  faire.  Au-dessous  de 
certaines  éruptions  à  tendances  chroniques,  et  qui  sont  localement 
microbiennes,  nous  reconnaissons  quelquefois  un  état  général  de  la 
santé  du  patient,  lequel  nous  indique  en  partie  les  corrections  à  faire 
à  son  hygiène  générale  ou  alimentaire.  Dans  d’autres,  au  contraire 
(sycosis),  nous  ignorons  encore  s’il  s’agit  d’une  prédisposition  cutanée 
ou  bien  humorale.  Encore  plus  ignorons-nous  en  quoi  elle  consiste,  et 
nous  nous  trouvons  désarmés.  Les  recherches  en  cours  nous  expliqueront 
sans  cloute  mieux  ce  que  nous  ne  comprenons  pas  encore  dans  la  chroni¬ 
cité  de  ces  formes  morbides,  et  nous  fourniront  peut-être  les  moyens  de  les 
guérir  plus  complètement  et  plus  vite.  En  ce  qui  les  concerne,  nous  ne 
pouvons,  pour  le  moment,  rien  dire  de  plus. 
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274.  —  Le  traitement  des  streptococcies  aigu  "s  généralisées  a  les  bains  sulfatés 

pour  moyen  principal . 

275.  —  Les  lotions  sulfatées  sont  à  continuer  apres  guérison  apparente . 

2  76.  —  Le  goudron  de  houille  est  un  médicament  excellent  des  mêmes  lésions, 

passée  la  période  aigu  ■ . 

277.  —  Traitement  des  streptococcides  eczématiformes . 

2  78.  -  Traitement  des  eczémas  impétiginisés  secondairement . 

279.  —  Les  pyodermites  chroniques  demanderaient  des  traitements  généraux 
que  nous  ne  connaissons  pas  tous . 


233 

234 
234 
236 


235 

235 

236 
236 


238 

238 

238 

238 


239 


239 

239 

240 
240 
240 


241 

241 


242 
2  42 


242 
2  43 


4143  27.  —  Corbeil.  Imp.  Crète.  — 


4  -1928. 


\ 


/ 


\ 


. 


